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Tämän opinnäytetyön tarkoitus oli koota toimintakykytestistö helpottamaan asiakasyrityksen fysioterapeuttien työtä 
neurologisten pyörätuolipotilaiden testaamisessa ja kuntoutuksen arvioinnissa. Työn tilaajana oli 
fysioterapiapalveluita tarjoava Fysio 42. 
 
Työtä rajasivat asiakasyrityksen tarpeet ja toiveet sekä ICF-luokitus. Fysio 42:n asiakkaat ovat neurologisia 
pyörätuolipotilaita, joiden kognitiivinen taso on vaihteleva. Testistön sai olla kestoltaan korkeintaan 45 minuuttia, ja 
testilomakkeen pituus maksimissaan yksi A4-arkki. Työn tilaajana oli fysioterapiapalveluita tarjoava Fysio 42. Työn 
tavoitteena olitoimintakykytestistön kokoamisen lisäksi kehittää omaa ammattitaitoa neurologisessa fysioterapiassa, 
ja oppia lisää toimintakyvyn testaamisesta.   
 
Työssä perehdyttiin aluksi toimintakyvyn määritelmään ja toimintakyvyn testaamiseen neurologisen 
pyörätuolipotilaan fysioterapiassa. Työssä todettiin, että toimintakyky koostuu erilaisista osa-alueista, joista 
fyysinen toimintakyky on eniten mitattu ulottuvuus. Neurologisen pyörätuolipotilaan toimintakyky on liikkumisen 
osalta rajoittunut tyypillisesti aivovaurion, aivohalvauksen tai aivo- tai selkäydinvamman seurauksena. 
 
Eri lähteistä nousi esille, että erilaisia mittaus- ja arviointimenetelmiä tulisi käyttää tarkasti ohjeiden mukaan, jotta 
käytetyillä testeillä mitattaisiin varmasti sitä muuttujaa, mitä testi on kehitetty mittaamaankin. Väärää muuttujaa 
mittaavat testit johtavat vääriin johtopäätöksiin. Tällöin onnistuneessakaan kuntoutuksessa ei saada tietoa, mitkä 
terapiakeinot johtivat tuloksekkaaseen kuntoutukseen.  
 
Työssä tarkasteltiin useita toimintakykytestejä, joilla voitaisiin testata Fysio 42:n neurologisten pyörätuolipotilaiden 
toimintakykyä. Testien luotettavuutta ja toistettavuutta arvioitiin tutustumalla niistä tehtyihin tutkimuksiin vuosilta 
2000–2012. Lopulliseen testistöön valittiin vain yleisesti tunnettuja sekä luotettaviksi ja toistettaviksi todettuja 
testejä. Valmiista testistöstä tulikompakti kokonaisuus, jossa tutkitaan pyörätuolin käyttäjälle tärkeitä 
ominaisuuksia: kiputuntemusta, puristusvoimaa, spastisuutta, asennon vaihtamista ja esineiden käsittelyä. 
 
Työssä nousi esille, että toimintakykytestistöjä, niiden yhdistelmiä ja kehitysversioita on alalla paljon ja siitä 
huolimatta, että osa testeistä on yleisesti käytössä, niiden luotettavuudesta ei ole riittävästi todisteita.Työssä kävi 
ilmi, että tutkimusten mukaan fysioterapeutit ovat tietoisia erilaisista uusista toimintakyvyn arviointi- ja 
tutkimusmenetelmistä, mutta uudet testit eivät silti ole käytössä. Testien esittelyissä alan lehdissä tulisikin 
painottaa myös sitä, miten saatu tulos vaikuttaa terapeutin kliinisen päättelyyn tutkittavan asian tiimoilta ja kuinka 
tutkimustulokset vaikuttavat valittuihin terapiamenetelmiin. Tekijät kokivat, että testaamisesta kaivattaisiin alalla 
lisätietoa, koulutusta ja yhteisiä standardeja. 
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The aim of this thesis was to gather a set of tests which measures the functional of neurological patients 
who use wheelchair and make easier to evaluate how physiotherapy influences in rehabilitation.The study 
was commissioned by Fysio42 Ltd, a company which provides physiotherapy services. 
 
The study was limited by the needs and desires of the client company and ICF rating (International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health). Fysio42’s customers are partly neurological patients who 
use wheelchair and their cognitive level is variable. The set of tests was ordered to last up to 45 minutes 
and the maximum length of the test form should only be one A4 sheet. The aim of this thesis was not only 
to gather a set of tests which measures the functional ability of the neurological patients who use wheel-
chair on a daily basis, but to develop our own skills in neurological physiotherapy and to learn more about 
testing of functional ability.  
 
At first the thesis examines the definition of functional ability and testing of functional ability in physiothe-
rapy of neurological patients who use wheelchair. It was pointed out that functional ability consists of 
various aspects of which physical functional ability is the most measured dimension. The functional ability 
of the neurological patients who use wheelchair is often limited because of brain injury, stroke or spinal 
cord injury.  
 
It emerged from a variety of sources that the measurement and assessment methods should only be used 
exactly as directed in order to measure only the variables that the test is supposed to measure. Using 
wrong variables in the tests can lead to wrong conclusions. In this case a successful rehabilitation does 
not provide the needed information of the means that resulted in effective rehabilitation. 
 
The thesis examines several tests of functional ability that could be used in the testing of functional ability 
of Fysio42´s neurological patients who use wheelchair. The reliability and validity of the tests were eva-
luated by getting acquainted with studies of the tests from years 2000–2012. The tests that were selected 
in the final set of tests were generally known and proven to be reliable and valid. The finished test battery 
became a compact unit which studies the key features of a wheelchair user: sensation of pain, compres-
sive strength of hand, spasticity, reposition and handling objects. 
 
The thesis process revealed that there are several tests of functional ability, combinations and developed 
versions of the tests available. Despite the fact that a part of the tests are in general use there isn´t any 
sufficient evidence of their reliability and validity. It also emerged that studies suggest that physiotherap-
ists are aware of various new evaluation and testing methods of functional ability but these tests are still 
not in use. The test reports in field journals should emphasize how test results affect clinical reasoning of 
the therapist and how the results affect the chosen therapy methods. The authors felt that more informa-
tion for conducting the tests, education and common standards are needed in the field of physiotherapy. 
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1 JOHDANTO 
 
Toimintakykyä on runsaan muuttujamäärän takia vaikea määritellä tai mitata täysin yksiselitteisesti. 
Eräs toimintakyvyn määrittely on nähdä se kykynä selviytyä erilaisten elämäntilanteiden ja -
haasteiden aikana jokapäiväisestä elämästä. Toimintakyky voi olla rajoittunut, jos ihmisellä ei ole 
fyysisiä, psyykkisiä tai sosiaalisia edellytyksiä selviytyä arkipäivän haasteista tai ympäristön 
odotuksista. Toimintakyvyn ulottuvuuksista fysioterapeuttien mittaama fyysinen toimintakyky on 
eniten mitattu ulottuvuus. Neurologisen pyörätuolipotilaan toimintakyky on liikkumisen osalta 
rajoittunut tyypillisesti aivovaurion, aivohalvauksen tai aivo- tai selkäydinvamman seurauksena.  
(Kansaneläkelaitos 2012.) 
 
Opinnäytetyön tarkoitus on koota neurologisen pyörätuolipotilaan toimintakykytestilomake 
asiakasyritykselle ICF-luokitusta hyödyntäen. Työtämme rajaavatICF-luokituksen lisäksi 
asiakasyritys, kohderyhmä neurologiset pyörätuolipotilaat sekä potilaiden kognitiivinen taso. 
Testistön kokoamista rajaavat myös sille määritellyt maksimikesto ja testilomakkeen maksimipituus 
sekä testistön käyttöön tarvittavien hankintojen rajoittaminen. Työn lopputuloksena syntyy noin 45 
minuutin testistö, A4-arkin mittainen testilomake sekä ohjeet testien tekemiseen. 
 
Työn tavoitteena on siis koota asiakasyrityksen tavoitteet täyttävä toimintakykytestistö neurologisten 
pyörätuolipotilaiden testaamiseen, kehittää omaa ammattitaitoa neurologisessa fysioterapiassa, ja 
oppia lisää toimintakyvyn testaamisesta. Testistö täyttää asiakasyrityksen tavoitteet, kun se 
helpottaa neurologisten pyörätuolipotilaidentestaamista ja seurantaa asiakasyrityksessä.  
 
Työssä valitaan tarkasteluun useita toimintakykytestejä, joilla voitaisiin testata Fysio 42:n 
neurologisten pyörätuolipotilaiden toimintakykyä. Lopulliseen testistöön valitaan yleisesti tunnettuja 
sekä luotettaviksi ja toistettaviksi todettuja testejä. Työssä arvioidaan toimintakykytestien 
luotettavuutta tutustumalla niistä tehtyihin tutkimuksiin vuosilta 2000–2012. 
 
Aiheena neurologisten pyörätuolipotilaiden toimintakykytestistön kokoaminen on omiaan 
kehittämään ammatillisia valmiuksia toimia fysioterapeuttina niin julkisella kuin kuntasektorillakin. 
Lisäksi työn tekeminen kartuttaa tietoa erilaisten toimintakykytestien tarjoamista mahdollisuuksista 
neurologisten asiakkaiden tutkimisessa. 
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2 FYSIO 42 OY 
 
Asiakasyritys Fysio42 on hyvinvointipalveluita tuottavan Gym42:n yhteydessä toimiva 
fysioterapiayritys. Yritys tuottaa laadukasta, monipuolista ja ajanmukaista fysioterapiaa 
kaikenikäisille ja  
-kuntoisille asiakkaille (Fysio42 2012). Fysio 42:lla on paljon Kansaneläkelaitoksen 
kuntoutusasiakkaita, ja heidän joukossa on viisi neurologista pyörätuolipotilasta. 
 
Asiakasyrityksessä käy aktiivisesti kuntoutuksessa lukuisia Kelan asiakkaita, joista monella on 
jonkinlainen neurologinen tausta. Fysio42:sen toiveena oli saada toimintakykytestistö neurologisille 
potilaille. Pohdimme aihetta ohjaavan opettajan sekä asiakasyrityksen edustajan kanssa ja tulimme 
siihen lopputulokseen, että aihe on liian laaja. Rajasimme yhdessä asiakasyrityksen edustajan 
kanssa aihetta neurologisiin pyörätuolipotilaisiin.  
 
Haastattelimme työn alkuvaiheessa 27.5.2011 Fysio42:n yhteyshenkilöä, fysioterapeutti Laura 
Sirolaa. Haastattelussa (liite 1) pyrimme selvittämään, millaisia tavoitteita ja toiveita Fysio42:lla oli 
opinnäytetyötä ja sen tuloksia kohtaan. Haastattelussa kartoitimme yrityksen edustajan ajatuksia 
opinnäytetyön tuloksena syntyvän testistön sisällöstä, työn laajuudesta sekä testien valintaa 
mahdollisesti rajoittavista tekijöistä, kuten käytettävissä olevista tiloista. Haastattelun yhteydessä 
sovimme yrityksen työpanoksesta sekä opinnäytetyön eri vaiheiden aikatauluista. Kysyimme myös, 
kuinka aktiivisessa käytössä ICF on Fysio42:n fysioterapiassa. 
 
Laura Sirola (2011-05-29) toivoi, että työ tulisi olemaan tiivis ja mahdollisimman helposti käytettävä. 
Testien suorittamiseen saa kulua korkeintaan 45 minuuttia ja testauslomakkeen tulee mahtua 
yhdelle A4:lle. Lisäksi hän pyysi, että toimintakyvyn kartoittamista lähestyttäisiin työssä ICF-
luokituksen mukaisesti, vaikkei luokitusta yrityksessä käytetä. Sirola (2011-05-29)kertoi, että heillä 
on kaikki muut yleisimmin mittauksissa käytettävät välineet paitsi puristusvoimamittari. Kyseinen 
testausväline on kuitenkin hankintalistalla. Lisäksi Sirola (2011-05-29) mainitsi yrityksen olevan 
motivoitunut mahdollisiin mittausvälinehankintoihin, jos ne koetaan tarpeellisiksi.  
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3 ICF – TOIMINTAKYVYN, -RAJOITTEIDEN JA TERVEYDEN KANSAINVÄLINEN LUOKITUS 
 
Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälinen luokitus tunnetaan lyhenteellä ICF 
(International Classification of Functioning, Disability and Health). Luokituksen tavoitteena on tarjota 
tieteellinen perusta, jonka avulla voidaan ymmärtää ja tutkia toiminnallista terveydentilaa sekä 
terveyteen liittyvää toiminnallista tilaa, niiden vaikutuksia ja niitä määritteleviä tekijöitä. ICF-luokitus 
on Maailman terveysjärjestön WHO:n julkaisema. (ICF 2007.) 
 
ICF-luokitus on kaksiosainen. Ensimmäinen osa-alue on ruumiin ja kehon toiminnot ja ruumiin 
rakenteet. Toinen osa-alue on suoritukset ja osallistuminen. Niiden avulla kuvataan henkilön 
toimintaan liittyviä ongelmia eli toiminnanrajoitteita. Toisaalta ne kertovat henkilön sen hetkisen 
toiminnallisen terveydentilan ja toimintakyvyn. (ICF 2007, 25–27.) 
 
 
KUVIO 1. ICF-luokituksen havainnollistus Karpin (2007) mukaan. 
 
Karpin (2007) mukaan ICF on kehitetty kuvaamaan ihmisten toimintakykyä ja sen rajoitteita. ICF-
luokitus helpottaa potilaan tilanteen kuvaamista niin, että myös potilaan kuuleminen ja yhteisten 
tavoitteiden asettaminen mahdollistuu. Lisäksi ICF-luokitus tukee moniammatillista työskentelyä ja 
sen avulla mahdollistuu henkilön toiminnan suhteuttaminen hänen käyttämäänsä ympäristöön. Eräs 
tärkeä ICF-luokituksen ominaisuus on se, että ICF-luokitusta voidaan käyttää terveydenhuollon eri 
ammattiryhmien yhteisenä kielenä numeerisen luokituksensa ansiosta. ICF-luokitus on viitekehys, 
joka jäsentää ihmisen toimintakykyä ja sen rajoitteita mielekkäällä ja helppokäyttöisellä tavalla sekä 
yhdistää informaation eri osia toisiinsa. Se on tarkoitus ottaa käyttöön kansainvälisesti ja useat maat 
ovat jo aloittaneet luokitukseen liittyvän kokeilu- ja kehitystoiminnan. (Karppi 2007, 25–27.) 
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Kuntoutuksen tarpeen ja työkyvyn arviointiin ICF-luokitus tarjoaa kliinisen työn välineen. Luokitus 
mahdollistaa toiminnan tuloksellisuuden, kuntoutujan elämänlaadun ja ympäristötekijöiden 
seuraamisen. Ympäristötekijöiden ja kuntoutujan tyypillisten yksilötekijöiden huomioon ottaminen on 
osa toimintamahdollisuuksien ja toimintakyvyn arviointia. ICF-luokitusta tehdessä on otettu 
huomioon myös terveydenhuollon tietojärjestelmät. Tavoitteena on ollut järjestelmällisen 
koodausjärjestelmän tarjoaminen eri tietojärjestelmiin ja yhdenmukaistaa kirjauskäytäntöä. Lisäksi 
ICF-luokituksesta on haluttu luoda yhteinen kieli kuvaamaan toiminnallista terveydentilaa ja 
mahdollistaa eri maiden sekä terveydenhuollon välisten erikoisalojen välinen tietojen vertailu. 
(Karppi 2007, 25–27.) 
 
ICF-luokitus ei ole mittaukseen ja arviointiin soveltuva menetelmä. Se on keino luokitella ja kuvata 
henkilön selviytymistä jokapäiväisessä elämässä. Vielä vuonna 2007 ICF:n käyttö perustui 
ammattihenkilöiden tekemiin subjektiivisiin arvioihin eli se ei sisältänyt sovittuja toimintakyvyn 
mittauksia tai mittareita, mutta esimerkiksi TOIMIA-tietokanta on määritellyt jo muun muassa 
fyysisen toimintakyvyn edellytyksien mittaamisiin omat suosituksensa. (Karppi 2007, 25–27.) 
 
3.1 Toimintakyky 
 
Ihmisen toimintakykyä arvioidaan käytännössä fyysisellä, psyykkisellä ja sosiaalisella osa-
alueella(Talvitie,Karppi ja Mansikkamäki 2006, 38–40).Kansaneläkelaitoksen (2012) mukaan 
toimintakyky kattaa ihmisen selviytymisen arkisista askareista aina elämän suuriin haasteisiin. 
Toimintakykyä on runsaan muuttujamäärän takia vaikea määritellä tai mitata täysin yksiselitteisesti 
ja kaikenkattavasti. Eräs toimintakyvyn määrittely on nähdä se kykynä selviytyä erilaisten 
elämäntilanteiden ja -haasteiden aikana jokapäiväisestä elämästä. Tällaisia jokapäiväisen elämän 
haasteita ovat muun muassa työ, vapaa-aika sekä harrastukset. Toimintakykyä voidaan lähestyä 
myös ikään liittyvien toiveiden ja tavoitteiden kautta. Ikäsidonnaisia elämän tavoitteita voivat olla 
esimerkiksi lapsena leikki, työikäisenä työssäkäynti ja seniorina itsenäisyys. Toimintakyky voi olla 
rajoittunut, jos ihmisellä ei ole fyysisiä, psyykkisiä tai sosiaalisia edellytyksiä selviytyä arkipäivän 
haasteista tai ympäristön odotuksista. (Kansaneläkelaitos 2012.) 
 
Toimintakykyyn vaikuttavat henkilön fyysiset ja psyykkiset ominaisuudet. Lisäksi ihmisen 
toimintakykyyn vaikuttavat perinnölliset tekijät ja ympäristö, jossa hän on elänyt ja elää tällä 
hetkellä. Myös ikä, sairaudet ja vammat vaikuttavat toimintakykyyn, yleensä heikentävästi. Henkilön 
oma arvio toimintakyvystään heijastaa hänen terveyttään, sairauksiaan, toiveitaan ja asenteita. 
Toimintakyky määrittelee ihmisen elämisen laadun, sillä se kertoo ihmisen kyvystä selviytyä 
elämässä ja toimia haluamallaan tavalla erilaisissa elämäntilanteissa. Toimintakyvyn 
heikentyessä ihminen joutuu määrittelemään uudelleen käsityksen elämänlaadustaan. 
Elämänlaatuun taas liittyy kaikki elämän ulottuvuudet, kuten terveys ja hyvinvointi, elintaso, 
sosiaaliset suhteet sekä elinympäristön esteettömyys ja toimivuus. (Talvitie ym. 2006,39.) 
 
Rissasen, Kallanrannan ja Suikkasen (2008) mukaan sosiaalisten ja psyykkisten ilmiöiden merkitys 
muun muassa toimintakykyyn on noussut esille entistä voimakkaammin. Nykyisellään 
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biolääketieteellinen sairauskäsitys on korvattu biopsykososiaalisella käsityksellä terveydestä ja 
sairaudesta, jonka mukaan kaikessa sairastavuudessa ja vammaisuudessa on kolme eri 
komponenttia: fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen. Tämän ajatuksen mukaan sairaudet ja vammat 
syntyvät ja kehittyvät eri komponenttien yhteisvaikutuksen alaisena. Näin ollen sairauksiin ja 
haittoihin vaikuttavat myös psyykkiset ja sosiaaliset ongelmat fyysis-biologisten ongelmien ohessa. 
(Rissanen ym. 2008, 82.)  
 
Toimintakyvyn fyysinen osa-alue mittaa henkilön kykyä suoriutua toimista, jotka vaativat fyysistä 
aktiivisuutta. Työ, harrastukset ja arkiaskareet, sekä niistä selviytyminen ovat fyysistä toimintakykyä. 
Terveydenhuolto on keskittynyt tarkastelemaan nimenomaan henkilön selviytymistä päivittäisistä 
toimista. Päivittäiset toimet sisältävät esimerkiksi itsestä ja henkilökohtaisesta hygieniasta 
huolehtimisen sekä liikkumisen yleisillä kulkuneuvoilla. Samanikäisten ihmisten erot fyysisessä 
toimintakyvyssä voivatpoiketa toisistaan suuresti. (Talvitie ym. 2006, 40–41.) 
 
Fyysinen toimintakyky on tilanne- ja ympäristösidonnainen sekä sidoksissa kuntoutujan omiin 
tavoitteisiin. Fyysisen toimintakyvyn edistäminen onnistuukin parhaiten silloin, kun kuntoutuja pitää 
sitä itselleen ja hyvinvoinnilleen tärkeänä tai mielekkäänä. (Kettunen, Kähäri-Wiik, Vuorila-Kemilä ja 
Ihalainen 2003, 137–139.) 
 
Psyykkisellä toimintakyvyllä tarkoitetaan henkilön kykyä käyttää tavoitteidensa ja toiveidensa 
mukaan psyykkisiä voimavarojaan, taitojaan ja kykyjään niin työelämässä kuin vapaa-aikana. 
Persoonallisuus on eräs psyykkisen toimintakyvyn osa-alue. Persoonallisuuteen luetaan kuuluvaksi 
henkilön motivaatio, mielentila sekä kyky tiedostaa omat heikkoudet ja vahvuudet. Kognitiiviset 
toiminnot ovat myös psyykkisen toimintakyvyn osa-alue. Kognitiivisia toimintoja ovat muun muassa 
muisti, oppiminen ja havaintotoiminnot. Kognitiivisten toimintojen harjoittelulla henkilö pystyy 
tukemaan psyykkistä hyvinvointiaan. Psyykkinen toimintakyky voidaan nähdä myös henkilön kykynä 
muokata tai sopeuttaa omia olemassa olevia sisäisiä mielikuvia kulloisenkin elämäntilanteeseen 
sopivaksi. Olennainen osa psyykkistä toimintakykyä on mielenterveys ja elämän merkitykselliseksi 
kokeminen. (Talvitie ym. 2006, 41.) 
 
Sosiaalinen toimintakyky kuvastaa henkilön mahdollisuuksia, voimavaroja, kykyjä ja taitoja toimia 
vaihtelevissa sosiaalisissa ympäristöissä. Sosiaaliseen toimintakykyyn vaikuttavat sosiaalinen asema, 
koulutus, työn laatu, sosiaalinen aktiivisuus, elintavat sekä koettu terveys. Tärkeitä sosiaaliseen 
toimintakykyyn vaikuttavia asioita ovat myös tiedot, taidot sekä taloudelliset edellytykset. Ne joko 
rajoittavat tai parantavat sosiaalista toimintakykyä. Yksilö ja yhteiskunta vuorovaikutuksessa 
rakentavat ja muokkaavat henkilön sosiaalista toimintaa. Sosiaalisen toiminnan muutokset ilmenevät 
henkilön lähipiirissä sekä koko sosiaalisessa toimintakentässä. Sosiaalista toimintakykyä tukevia 
toimintoja ovat kiinnostava työ tai harrastukset, tyydyttävä rooli erilaisissa sosiaalisissa 
toimintakentissä sekä myönteinen näkemys elämästä. (Talvitie ym. 2006, 41–42.) 
 
Vaikka fyysinen ja psyykkinen toimintakyky ovat sosiaalisen toimintakyvyn edellytyksiä, eivät niiden 
muutokset vaikuta välttämättä sosiaaliseen toimintakykyyn. Sosiaalisen toimintakyvyn rajoittuminen 
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voi kuitenkin aiheuttaa fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn heikentymistä. Toisaalta psyykkisen ja 
fyysisen toimintakyvyn voimakkaasti rajoittuessa, on sosiaalinen toimintakyky monesti elämänlaadun 
kannalta erittäin arvokas asia.  Sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueisiin kuuluu muun muassase, 
kuinka hyvin ihminen osaa sopeuttaa toimintansa ympäristönsä vaatimuksiin. Pyrkimys sopeutua 
tällaiseen tilanteeseen nousee esille, kun ihminen sairastuu tai vammautuu. (Talvitie ym. 2006, 41–
42.) 
 
3.2 Toimintakyvyn arviointi ja mittaaminen 
 
Fysioterapiassa toimintakyky on perinteisesti nähty biopsykososiaalisena kokonaisuutena, jota 
voidaan mitata. Toimintakyvyn ulottuvuuksista fysioterapeuttien mittaama fyysinen toimintakyky on 
eniten mitattu ulottuvuus (Kansaneläkelaitos 2012). Fyysistä toimintakykyä mitattaessa on arvioitava 
tarkkaan mittaamisen tarpeellisuutta, mikä on paras keino kuvata juuri kyseisen henkilön 
toimintakykyä, miten arvioinnissa saatu yhteenveto tulkitaan ja mikä on tulkinnan merkitys 
kuntoutujalle. Kuntoutuksessa arviointi on osa kuntoutumisen suunnitelmaa. Sopivan 
mittausmenetelmän avulla kyetään arvioimaan ja tulkitsemaan tuloksia. (Kettunen ym. 2003, 139.) 
 
Toimintakykyä ja suorituskykyä mitatessa voidaan käyttää samaa tai samantapaista 
mittausmenetelmää. On kuitenkin tärkeää arvioida saatua tulosta eri näkökulmasta. Kun arvioidaan 
toimintakykyä, pyritään selvittämään, kuinka henkilö selviytyy tehtävästä, kun suorituskykyä 
tutkittaessa keskitytään arvioimaan elimistössä tapahtuneita muutoksia. Toimintakykyä mitattaessa 
on keskitytty perinteisesti henkilön kykyyn liikkua ja huolehtia perustarpeistaan. Nykyisin pyritään 
arvioimaan myös psykologisia ja sosiaalisia alueita. Näin saadaan laajempi käsitys henkilön 
sosiaalisista taidoista sekä kyvystä selviytyä erilaisissa koti- ja työrooleissa. Henkilön voimavarojen ja 
mahdollisuuksien tulisi olla toimintakyvyn arvioimisen ja tutkimisen keskipisteenä. (Talvitie ym. 
2006, 121–124.) 
 
Ongelmana on se, että vielä ei ole pystytty kehittämään mittaria, joka arvioisi toimintakykyä 
voimavara- tai resurssikeskeisesti. Nykyiset mittarit painottavat usein henkilön toimintakyvyn vajetta 
tai niiden aiheuttamaan haittaa. Toimintakyvyn vajetta tai niiden aiheuttamaa haittaa mittaavat 
mittarit ovat joko PADL- tai IADL-mittareita. PADL-mittarit tutkivat sitä, kuinka hyvin henkilö 
selviytyy itsensä huolehtimisesta. IADL-mittarit mittaavat laajempia kokonaisuuksia, joissa 
tarkastellaan henkilön selviytymistä monipuolisemmista ja laajemmista toimista, joihin vaaditaan 
kognitiivista päättelyä sekä hyvää fyysistä suorituskykyä, ja joissa toimintojen hoitaminen sijoittuu 
kotiin ja kodin ulkopuolelle. (Talvitie ym. 2006, 121–124.) 
 
Fysioterapiassa yksi keskeinen mittaamisen tavoite on tiedon välittäminen asiakkaalle ja muille 
yhteistyötahoille. Käytetyn mittarin on oltava luotettava, toistettavissa ja ilmaistava juuri sitä ilmiön 
ominaisuutta, mitä on tarkoituskin mitata. Mittaamisen vaikeutena on se, että harvoin voidaan 
mitata juuri sitä asiaa, mitä halutaan mitata. Koska yksinkertaisella mittarilla on mahdotonta mitata 
monitahoista ongelmaa, fysioterapeutin tulisi valita aina mittari, jolla päästään riittävän lähelle 
tavoiteltua päämäärää. Jotta mittaustulokset olisivat myös muiden tulkittavissa ja ymmärrettävissä, 
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on suositeltavaa käyttää yleisesti tunnettuja mittareita. Näistä mittareista ei saa jättää mitään osia 
pois, ettei tulosten luotettavuus kärsi. (Karppi ja Vaara 2006, 20–21.) 
 
Fysioterapeuteilla on käytössään erilaisia tiedonkeruumenetelmiä toimintakyvyn arvioimiseksi. 
Yleisimmin niistä käytetään systemaattista havainnointia, avointa havainnointia, lomakehaastattelua 
(strukturoitu haastattelu), lomakekyselyä (erona edelliseen valmiit kysymykset ja 
vastausvaihtoehdot) sekä erilaisia arviointi- ja mittausmenetelmiä. Arvioinnin avulla on tarkoitus 
tuottaa mahdollisimman luotettavaa tietoa kuntoutujan tilanteesta. Kerätyn tiedon avulla on 
mahdollista suunnitella fysioterapiaa, arvioida terapian vaikuttavuutta sekä mahdollisesti 
aikaansaatuja muutoksia terapiassa. Tärkeää on arvioijan perusteellinen perehtyminen valittuun 
arviointi- tai mittausmenetelmään. (Talvitie ym. 2006, 118–120.) 
 
Arviointia ja mittausta tehdessä on otettava huomioon seuraavat asiat: mittaajan toiminta, mittarin 
käyttötapa, mitattavalle annettavien ohjeiden selkeys, ymmärrettävyys ja yhdenmukaisuus sekä 
ohjeiden antotapa. Mittausta tehdessä tutkittavan tulisi tietää mittauksen tarkoitus ja tavoite. 
Käytettävästä mittarista tulisi olla selkeästi kaikkiin mittaamiseen liittyviin kysymyksiin ohjeet, jotta 
käyttö olisi mahdollisimman oikeaoppista ja toistettavaa. Annettaessa ohjeita mitattavalle pyritään 
kuitenkin keskittymään vain eniten mittaukseen vaikuttavien ohjeiden kertomiseen. Mittaustilanteen 
pitäisi olla rauhallinen mittaustilanteen onnistumisen takaamiseksi. Esimerkiksi voimakkaat äänet, 
muut henkilöt, odottamattomat keskeytykset, mittaustilanteen kesto ja mitattavan vaatetus voivat 
vaikuttaa mittaukseen. Lisäksi mittaajan tulisi olla mittaushetkellä mahdollisimman neutraali, sillä 
hänen toimintansa voi myös vaikuttaa mittaustulokseen. (Talvitie ym. 2006, 120–121.) 
 
Mittareita käytettäessä on huomioitava erilaiset mittauksiin vaikuttajat tekijät. Yleisimpiä mittauksiin 
vaikuttavia tekijöitä ovat sairaudet, mieliala, vireystila, muisti sekä motivaatio (Koskinen, Sainio, 
Stenholm ja Vaara 2011).Tärkeää on myös mittaustilanteen turvallisuus. Turvallisuuteen vaikuttavia 
asioita ovat mitattavan henkilön lääketieteellinen tausta, mittauksen mahdollisesti aiheuttamat riskit, 
mittauksesta aiheutuvat oireet tai tuntemukset sekä lääkitys. Mikäli mittaus aiheuttaa terveydellisen 
riskin, on konsultoitava aina etukäteen lääkäriä. On myös tärkeää, että mitattavana ja arvioitavana 
oleva henkilö kokee mittauksen mielekkäänä ja hyväksyy itse mittaamisen ja arvioinnin. (Talvitie ym. 
2006, 120–122.) 
 
Toimia-tietokannan mukaan mittarien tulee tuottaa olennaiset tiedot mitattavasta henkilöstä, olla 
toistettavia ja tuloksiltaan päteviä. Mittarien tulisi kuvata henkilön ominaisuuksien ohella myös 
tarvittaessa henkilön toimintaympäristöä. Tärkeää on myös, että mittarit ovat edullisia, helposti 
liikuteltavia, toimintavarmoja ja turvallisia. (Koskinen ym. 2011.) 
 
Itse mittaustavan valintaan tulisi vaikuttaa mittaustavan luotettavuus eli validiteetti. Valideetti arvioi 
sitä, miten hyvin mittari mittaa sitä asiaa, jota sen tulisi mitata. Valideettia on sekä sisäistä että 
ulkoista. Ulkoinen valideetti kuvaa sitä, miten hyvin tulos on yleistettävissä, kun taas sisäinen 
validiteetti kuvaa itse mittausmenetelmää. (Talvitie ym. 2006, 120–122.) 
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Sisäistä validiteettia voidaan kuvata ilmi- ja sisältövaliditeettina. Ilmivaliditeetti kertoo, kuinka hyvin 
mittaustapa mittaa asiaa, jota valittu testi on suunniteltu mittaamaan. Hyvä ilmivaliditeetti kertoo 
käyttäjälleen mittauksen tarkoituksen sekä motivoi mittaamaan. (Talvitie ym. 2006, 120–122.) 
Sisältövaliditeetti kertoo millaisista osista tai tekijöistä mitattava asia koostuu ja kuinka hyvin valittu 
mittari mittaa näitä eri osa-alueita. Kun tarkastellaan mittarin kriteerivaliditeettia, tällöin valittua 
mittausmenetelmää verrataan jo aikaisemmin kehitettyyn ja validiksi osoitettuun samaa 
ominaisuutta mittaavaan mittariin. (Talvitie ym. 2006, 120–122.) 
 
Luotettavuutta tutkittaessa on tärkeää ottaa huomioon toistettavuus eli reliabiliteetti, jolla 
tarkoitetaan mittausvirheen vaikutusta mittaustulokseen. Toistettavuus siis ilmaisee sen, miten 
paljon eri aikoina tehtyjen mittausten tulokset vaihtelevat. Mitä vähemmän tulosten vaihtelua 
tapahtuu sitä toistettavampi eli reliaabeli mittari on. Mitattavan asian mahdollinen vaihtelu, 
mittaustilanteen muodostavat osatekijät sekä mittauksen mahdolliset virhe- ja häiriötekijät 
vaikuttavat toistettavuuteen. (Talvitie ym. 2006, 120–122.) 
 
Helewa ja Walker (2000) jaottelevat mittarien arvioinnin kahden tarkkuutta mittaavat komponentin 
mukaan. Komponentit ovat täsmällisyys ja virheettömyys. Heidän mukaansa mittareiden täsmällisyys 
voidaan arvioida erilaisin tilastollisin menetelmin. Näitä menetelmiä ovat mm. Kappan statistiikka, 
CronbachinAlpha sekä testien välisen riippuvuussuhteen myötävaikuttavuuden tutkiminen. 
Käytännössä testaaminen tapahtuu vertaamalla mittaus-uusintamittauksen yhteneväisyyksiä, 
mittareiden sisäisiä yhtenäisyyksiä eli kahden eri mittarin kykyä mitata samanlaisia mitattavaa 
ominaisuutta sekä käyttämällä vähintään kahta tai enempää määrää havainnoitsijoita mittarin 
testaamisvaiheessa. Jotta tutkittava mittari olisi täsmällinen, tulisi mittaustavan olla standardoitu 
sekä mittarin käyttäjien koulutettuja ja jopa sertifioitu käyttämään mittaria. Tärkeää on myös, että 
testin osioiden suorittamisjärjestystä on tutkittu, jotta päästään mahdollisimman optimaaliseen 
tutkimustulokseen ilman, että väsymys ja testin oppiminen väärentäisivät tulosta. Lisäksi mittarin 
tulisi olla kehitetty laadukkaasti ottaen huomioon muun muassa testaushetken sanallisen 
ohjeistuksen ja teknologian apuna käytön vähentämässä mittausvirhettä aina kun mahdollista. 
Mittarin virheettömyys kertoo mittarin kyvyn mitata haluttua asiaa. Eräs virheettömyyteen vaikuttava 
tekijä on mittarin systemaattiset virheet. Virheettömyyteen vaikuttavat osittain samat asiat kuin 
täsmällisyyteen.(Helewa ja Walker 2000, 64–67.) 
 
Mittarin mittaustapojen tulisi siis olla standardisoituja, mittarin käyttäjien harjoitettuja käyttämään 
mittaria, mittarin tulisi olla kehitetty laadukkaasti sekä sen tulisi olla mahdollisimman automatisoitu. 
Eräs mittarin virheettömyyteen vaikuttava tekijä on mittarin mittaustekniikoiden huomaamattomuus. 
Huomaamattomuudella viitataan testattavaan ja siihen, pystyykö testattava henkilö vaikuttamaan 
tietoisesti mittaustulokseen. (Helewa ja Walker 2000, 67–71.) 
 
Mittarin reliabiliteettia ja validiteettia arvioivien tutkimusten tulisi olla täysin ulkopuolisten 
asiantuntijoiden tekemiä. Tärkeää on myös tarkastella mittarin kalibrointia eli mittaako mittari 
tarpeeksi tarkasti muuttujia vai onko se mahdollisesti liian laaja arviointiasteikoltaan. Mittarin tulee 
myös mitata kiinnostuksen kohteena olevaa asiaa, sen tulee olla yhtenevä muiden samaa muuttujaa 
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mittavien mittarien kanssa ja sen on oltava looginen. Mittaria tarkemmin tarkasteltaessa voidaan 
lisäksi arvioida mittarin kykyä ottaa huomioon yksilölliset erot, kuten naisten ja miesten 
eroavaisuudet tietyissä ominaisuuksissa. (Helewa ja Walker 2000, 67–71.) 
Rivardin, Russellin, Roxboroughin, Ketalaarin, Bartlettin ja Rosenbaumin (2010) tekemän 
tutkimuksen mukaan fysioterapeutit ovat tietoisia erilaisista uusista toimintakyvyn arviointi- ja 
tutkimusmenetelmistä. Ongelmana on kuitenkin se, että uudet testit eivät ole käytössä (Rivard ym. 
2010). Stevens ja Beurskens (2010) painottavat tutkimusmenetelmiä koskevassa 
tapausraportissaan, että fysioterapiassa käytettävät uudet tutkimus- ja arviointimenetelmät tulisi 
esitellä fysioterapia-alan ammatti- ja uutislehdissä sekä ohjeissa. Esittelyssä ei kuitenkaan saisi 
painottaa pelkästään uuden testin suoritustapaa vaan myös sitä, miten saatu tulos vaikuttaa 
terapeutin kliinisen päättelyyn tutkittavan asian tiimoilta ja siihen kuinka tutkimustulokset 
vaikuttavat valittuihin terapiamenetelmiin. (Stevens ja Beurskens 2010.)  
 
Tärkeäksi Stevens ja Beurskens (2010) kokevat, että uusista tutkimus- ja arviointimenetelmistä 
järjestettäisiin koulutuksia, joissa lisättäisiin fysioterapeuttien tietoja ja taitoja sekä asennoitumista 
uutta tietoa kohtaan. Bailey, Doherty, Rouse, Swank ja Woolcomb (2012) painottavat, että erilaisia 
mittaus- ja arviointimenetelmiä tulisi käyttää tarkasti ohjeiden mukaan. Näin käytetyillä testeillä 
mitattaisiin varmasti sitä muuttujaa, mitä testi on kehitetty mittaamaankin. Väärää muuttujaa 
mittaavat testit johtavat vääriin johtopäätöksiin ja vaikka fysioterapeutti onnistuisikin 
kuntoutuksessa, ei ole tietoa siitä, mitkä valitut terapiakeinot johtivat tuloksekkaaseen 
kuntoutukseen. (Bailey ym. 2012)  
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4 NEUROLOGINEN PYÖRÄTUOLIPOTILAS FYSIOTERAPIASSA 
 
Pyörätuolin käyttöön johtavia oireita on lukuisia. Neliraaja-, alaraaja- tai toispuoleisen 
halvaantumisen vaikuttavat ihmisen liikuntakykyyn niin, että pyörätuolin käytöstä tulee lähes ainoa 
liikkumisen apuväline. Ihmisen menettäessä kyky suorittaa normaaleja liikemalleja tai säilyttää 
pystyasento joudutaan turvautumaan liikkumisen apuvälineisiin, muun muassa pyörätuoliin. 
Alaraajojen tuntohäiriöt ovat myös yksi syy pyörätuolin käytölle oireista riippuen ajoittaisesti ja 
jatkuvasti. Samoin alaraajojen merkittävä lihasheikkous huonontaa ihmisen toimintakykyä ja voi 
aiheuttaa apuvälineiden kuten pyörätuolin tarpeen. (Kannisto ja Alaranta 2001.) 
 
Tasapainon ja kävelykyvyn heikentyminen ovat indikaatioita pyörätuolin käyttöön apuvälineenä 
ajoittaisesti tai kokoaikaisesti. Myös vapina voi olla yksi syy esimerkiksi kävelykyvyn heikentymiseen 
ja siten johtaa myös pyörätuolin käytön tarpeeseen. Voimakas vapina voi yksinäänkin olla syy 
pyörätuolin käytölle. (Kannisto ja Alaranta 2001.) 
 
Edellä mainittuja oireita voivat aikaansaada aivovauriot sekä aivo- ja selkäydinvammat, jotka 
aiheuttavat hermokudokseen pysyviä tai korjautuvia vaurioita. Aivovaurion voi saada jo 
raskausaikana tai myöhemmin elämän aikana erilaisten sairauksien vuoksi. Aivo- ja selkäydinvammat 
syntyvät pääasiassa erilaisten traumojen ja tapaturmien seurauksena. Halvausten ja liikehäiriöiden 
lisäksi aivovaurioihin ja -vammoihin liittyy usein puhe- ja hahmottamishäiriöitä sekä muutoksia 
persoonallisuudessa ja tunne-elämässä. Aivovaltimojen veritulpat tai vuodot voivat aiheuttaa 
aivohalvauksen. (Kannisto ja Alaranta 2001.) 
 
4.1 Aivovauriot pyörätuolin käyttöön johtavana syynä 
 
Aivovaurioista puhutaan, kun aivot ja niihin liittyvät päähermot ovat vaurioituneet. Aivovaurioon voi 
johtaa joukko keskushermostollisia sairauksia, kuten Parkinsonin tauti, ALS ja MS. Myös CP-
oireyhtymä lasketaan pysyviin aivovaurioihin. Aivovaurion voi saada raskausajasta vanhuusikään: 
CP-oireyhtymään johtavat vauriot syntyvät raskausaikana, synnytyksessä tai varhaislapsuudessa, 
kun taas MS-tauti on nuorten aikuisten sairaus ja Parkinsonin tauti on keski- ja vanhuusiän sairaus. 
(Vanhatalo, Soinila ja Iivanainen 2001.) 
 
Parkinsonin tauti on hitaasti etenevä liikehäiriösairaus, joka johtuu keskiaivoissa sijaitsevan 
mustatumakkeen hermosolujen vähittäisestä tuhoutumisesta. Parkinsonin taudille tyypilliset 
pääoireet ovat liikkeiden hidastuminen, lepovapina ja lihasjäykkyys. Sairastuneen henkilön kävelyn 
aloittaminen on hidasta ja askelpituus lyhenee. Taudin edetessä potilaan asento muuttuu 
etukumaraksi ja tasapaino huononee. Parkinsonin taudin edetessä toimintakyky heikentyy lopulta 
niin paljon, että potilas on täysin riippuvainen toisen henkilön avusta ja on pakotettu 
vuodepotilaaksi. (Vanhatalo ym. 2001;Atula2011.) 
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CP-oireyhtymällä (Cerebralpalsy) tarkoitetaan sellaista aivovaurion aiheuttamaa liikunnallista 
häiriötä, joka ei etene. Liikunnallisella häiriöllä tarkoitetaan kykenemättömyyttä suorittaa normaaleja 
liikemalleja tai säilyttää normaali asento. Kaikille CP-lapsille yhteisenä tekijänä ovat motorisen 
kehityksen hidastuminen ja poikkeavat liikemallit, jotka johtuvat tyvitumakkeiden ja 
kortikospinaalisten ratojen vaurioista. Nämä toimintakykyyn vaikuttavat oireet vaihtelevat lievästä 
liikunnallisesta poikkeamasta aina hyvin vakavaa invaliditeettiin asti. Vaikeimmissa tapauksissa CP-
vammaisuuteen liittyy myös muita toimintakykyä heikentäviä oireita, kuten oppimisen vaikeuksia, 
kommunikaatiovaikeuksia, syömisvaikeuksia sekä epilepsiaa. (Vanhatalo ym. 2001; Sillanpää 2012; 
CP-liitto 2012.) 
 
MS eli multippeliskleroosi tai pesäkekovettumatauti on selkäytimen ja aivojen sairaus. MS on yleisin 
nuorten aikuisten keskushermostollinen sairaus. MS-tautia sairastavan immuunijärjestelmä tuhoaa 
hermostossa viestien kulkua parantavaa myeeliä ja hidastaa näin tiedonkulkua. Taudin oireita ovat 
näkö- ja silmäoireet, tuntomuutokset, uupumus, liikkumisen hankaluudet, kognitiiviset vaikeudet, 
mielialaongelmat ja kipu. Liikkumiskyvyn heikentyminen johtuu lihasten yhteistoiminnan 
heikkenemisestä ja hermoston rappeutumisen aiheuttamista tasapainovaikeuksista. Potilaan 
toimintakyky voi vaihdella taudin eri vaiheissa oireiden aaltomaisuuden vuoksi, mutta ajan myötä 
tauti yleensä voimistuu ja oireet käyvät voimakkaammiksi. (MS-liitto 2012;Atula 2012.) 
 
4.2 Aivo- ja selkäydinvammat pyörätuolin käyttöön johtavana syynä 
 
Aivovamma on traumaattinen aivovaurio, joka syntyy tyypillisesti putoamisen, kaatumisen, 
liikenneonnettomuuden tai pahoinpitelyn seurauksena. Aivovamman voi saada myös aivoinfarktin tai 
spontaanin aivoverenvuodon seurauksena. Aivovamman vaikutukset toiminta- ja liikuntakykyyn 
vaihtelevat vamman sijainnin ja vakavuuden mukaan. Keskivaikeat ja vaikeat aivovammat voivat 
aiheuttaa pyörätuolin käyttöä edellyttäviä oireita, kuten vapinaa, postraumaattista parkinsonismia ja 
pakkoliikkeitä sekä neliraaja-, alaraaja- tai toispuoleisen halvaantumisen. Jos liikuntakyvyn 
heikentyminen johtuu aivovammasta, on mahdollista, että liikuntakyky palautuu osittain tai lähes 
kokonaan vammaa edeltävälle tasolle kuntoutuksen avulla. (Öhman, Aravirta, Kaipio, Malmivaara, 
Nybo, Ojala, Randell, Salonen, Turkka, Vataja ja Ylinen 2008.) 
 
Selkäydinvammat voivat johtaa neliraajahalvauksiin (tetraplegia) tai alaraajahalvauksiin (paraplegia). 
Selkäydinvammojen tavallisin syntymekanismi on liukastumisen aiheuttama vamma joko kaula- tai 
lannerankaan. Myös välilevytyrät voivat aiheuttaa kaularangassa tetraplegisia ja lannerangassa 
paraplegisia oireita. Selkäydinvaurio ei ole nykyisellä lääketieteellä parannettavissa. (Kotila ja 
Palomäki 2001;Ahoniemi, Savolainen, Pohjalainen, Baer, Dahlberg, Hellström, Kankare, Ronkainen, 
Ylinen 2012.) 
 
4.3 Aivohalvaus pyörätuoliin johtavana syynä 
 
Aivohalvaus johtuu verenkierron häiriintymisestä, joka johtaa aivokudoksen tuhoutumiseen. 
Aivohalvaus johtuu joko aivovaltimon tukoksesta tai vuodosta. Aivovaltimon tukkeutuessa alueelle, 
jossa valtimo kulkee, aiheutuu kuolio. Aivovaltimon vuotaessa alueen verenkierto heikkenee ja 
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verenvuodon aiheuttama paine aiheuttaa häiriöitä hermokudokseen. Aivohalvauksen yleisin syy on 
aivovaltimon veritulppa. (Atula 2012.) 
 
Aivohalvauksen yleisimpiin oireisiin kuuluu toisen tai molempien raajojen toimintahäiriö tai 
halvaantuminen. Aivohalvaus voi aiheuttaa myös muita tuntohäiriöitä ja puheentuoton vaikeuksia. 
Aivoverenvuodossa oireet kehittyvät yleensä hitaammin. (Atula 2012.) 
 
Aivohalvauksen jälkeisiä oireita hoidetaan lääkkeiden ja aktiivisen kuntoutuksen avulla. 
Kuntoutuminen aivohalvauksesta voi kestää jopa vuoden. Aivohalvaus ja toispuoleinen halvaus 
voivat myös johtaa pyörätuolin käyttöön apuvälineenä. Aivohalvauksen saaneilla tai toispuoleisesta 
halvauksesta kärsivillä voi olla myös lukuisia muita liikkumisen apuvälineitä. (Atula 2012.) 
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5 NEUROLOGISEN PYÖRÄTUOLIPOTILAAN TOIMINTAKYVYN TESTAAMINEN 
 
Työssämme toimintakykytestistön kokoamista ICF-luokitusta hyödyntäen rajaa luonnollisesti se, että 
testistö kootaan tietylle asiakasyritykselle. Fysio 42:n asiakkaat ovat neurologisia pyörätuolipotilaita, 
joiden kognitiivinen taso on vaihteleva. Fysio 42:n edustaja Laura Sirola toivoi lopputuloksen olevan 
tiivis kokonaisuus: kestoltaan korkeintaan 45 minuuttia, ja testilomakkeen pituus maksimissaan yksi 
A4-arkki. Sirola toivoi myös, ettei testistön käyttäminen vaadi merkittäviä hankintoja.  (Sirola 2011-
05-29.) 
 
Pohdimme aluksi, millaisia ominaisuuksia pyörätuolin käyttäjältä vaaditaan ja lähdimme rajaamaan 
testejä vaadittujen ominaisuuksien mukaisesti. Yläraajojen testaaminen on hyvin tärkeää pyörätuolin 
käytön kannalta, sillä pyörätuolia liikkumisen apuvälineenä käyttävällä henkilöllä tulisi olla 
yläraajoissa hyvä lihasvoima, jotta rullaus onnistuu mahdollisimman hyvin. Pitkien matkojen ja 
kaltevilla tasoilla liikkuminen vaatii pyörätuolin käyttäjältä voimaa sekä kestävyyttä kyynärvarsissa. 
Puristusvoima on hyvin tärkeää etenkin kaltevilla tasoilla liikuttaessa, etteivät pyörät karkaa 
hallinnasta. Yläraajojen subluksaatio-taipumus ja liikelaajuuksien puuttuminen voi vaikeuttaa tai 
estää pyörätuolilla liikkumisen. 
 
Rullatessa pyörätuolilla on riski, että sormet jäävät pyörien pinnojen väliin (mikäli pyörätuolista on 
pinnoja), joten tuntoaistin tulisi olla myös kunnossa, jotta voi tuntea missä kädet ovat. Yleensä 
pyörätuolit ovat tuettuja selästä sekä sivuilta, joten istumatasapainon ei tarvitse olla niin hyvä kuin 
esimerkiksi perinteisellä tuolilla istuttaessa. Pyörätuolissa on myös jalkalaudat, jotka estävät 
käyttäjän jalkojen roikkumisen ja siten tukevat istuma-asentoa. Pyörätuoliin ja siitä pois siirtyminen 
vaativat kuitenkin hyvää istumatasapainoa tai ulkopuolista tukea, kuten toisen henkilö tai 
siirtymiseen tarkoitetut apuvälineet.  
 
Pyörätuolit ovat yleensä niin tukevia, että niillä on vaikea kaatua. Kuitenkin kaatumisia voi tapahtua 
esimerkiksi kaltevilla tasoilla. Pyörätuolista voi myös tippua esimerkiksi tarttuessa johonkin 
ulkopuoliseen objektiin. Hyvä tasapaino vaikuttaa siis positiivisesti pyörätuolin käyttöön 
jokapäiväisissä askareissa. 
 
Iso-Britanniassa selvitettiin millä tavalla ja mitä osa-alueita neurologiselta potilaalta tulisi ylipäätään 
tutkia fysioterapiassa. Tutkimukseen mukaan neurologiselta potilaalta tulisi tutkia kehon toiminnoissa 
ja rakenteissa olevia ongelmia ja henkilön mahdollisia ongelmia suoriutua aktiviteetissa. Kehon 
toimintoihin ja rakenteisiin liittyviä ongelmia voivat olla tahdonalaisten liikkeiden koordinaation 
häiriöt, tasapainon ja ryhdin häiriöt (ojentautuminen, painon jakautuminen, ryhdin hallinta) ja 
lihaksen spastisuus. Kehon toimintoihin liittyviä ongelmia ovat myös uupumus, kipu, turvotus ja 
heikkous. Samoin tältä osa-alueelta tulisi tutkia nivelten liikelaajuuksia ja subluksaatio-taipumusta, 
tuntoaistia sekä kävelyn mahdollisia häiriöitä: vauhtia, kestävyyttä, askelpituutta ja rytmiä. (Tyson, 
Watson, Moss, Troop, Dean-Lofthouse, Jorritsma, Shannon 2008). 
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Henkilön mahdollisiin ongelmiin aktiviteetista suoriutumisesta kuuluvat tasapainon ongelmat 
(istumatasapaino ja seisomatasapaino dynaamisesti, tuettuna sekä avustettuna), kaatumisherkkyys 
ja liikkumiskyvyn ongelmat, kuten sänkyyn siirtymiset, istualta seisaalleen nousu, siirtymiset, kävely, 
portaat yms. Aktiviteeteista suoriutumisen osalta tulisi myös tutkia yläraajan ongelmia liittyen 
puristamiseen, näppäryyteen, ketteryyteen ja adl-toimintoihin. Myös kävelyongelmia sisä- ja 
ulkotiloissa, itsenäistä kävelyä ja avun tarvetta kävellessä tulisi tutkia. (Tyson ym. 2008.) 
 
Pohdinnan jälkeen rajasimme Tysonin ym. (2008) tekemää jaottelua neurologisen potilaan 
tutkimisesta seuraavasti: 
 
Ongelmat kehon toiminnoissa tai rakenteissa: 
• ataksia 
• tasapainon ja ryhdin häiriöt: ojentautuminen, painon jakautuminen, ryhdin hallinta 
• lihaksen tonus/spastisuus 
• kipu 
• henkilön uupumus 
• turvotus 
• nivelten liikelaajuudet/kontraktuurat 
• tuntoaisti 
• nivelten subluksaatio-taipumus 
• heikkous. 
 
Henkilön mahdolliset ongelmat aktiviteeteissa suoriutumisesta: 
• tasapainon ongelmat: istumatasapaino dynaamisesti, tuettuna sekä avustettuna 
• kaatumisherkkyys 
• liikkumiskyvyn ongelmat: siirtymiset, pyörätuolin käyttö 
• yläraajan ongelmat: puristaminen/tarttuminen, näppäryys/ketteryys, adl-toiminnot. 
 
ICF-luokituksessa näitä osa-alueita käsitellään osioissa ruumiin/kehon toiminnot sekä suoritukset ja 
osallistuminen. 
 
5.1 Ruumiin/kehon toiminnot ICF-luokituksessa 
 
”Ruumiin ja/tai kehon toimintoja ovat elinjärjestelmien fysiologiset toiminnot (joihin luetaan myös 
mielentoiminnot).” (Karppi2007, 10.)  
 
Tässä luvussa esittelemme ICF-luokituksen ruumiin/kehon toiminnot -osiosta pääluokkia 2,4 ja 7. 
Pääluokka 2 on nimeltään aistitoiminnot ja kipu, pääluokka 4 sydän ja verenkierto-, veri-, immuuni- 
ja hengitysjärjestelmien toiminnot ja pääluokka 7 tuki- ja liikuntaelimistöön ja liikkeisiin liittyvät 
toiminnot. Kerromme lyhyesti testattavasta aihealueesta, jonka jälkeen esittelemme mittarit, joilla 
aihealuetta voi mitata. Testien esittelyn yhteydessä esittelemme mittarista tutkittua tietoa vuosilta 
2000–2012.  
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5.1.1 Erityiset mielentoiminnot 
 
Tässä kappaleessa käsittelemme ICF-luokituksen kohtaa erityiset mielentoiminnot (b140-b189) 
ruumiin/kehon toiminnot -osiosta pääluokasta 2 (aistitoiminnot ja kipu). 
 
Tysonin ym. (2008) mukaan uupumusta tulisi testata neurologisessa fysioterapiassa.Uupumus 
kuuluu kohtaan psykomotoriset toiminnot(b147). Syvä uupumus on yleinen valituksen aihe 
lääkäreiden vastaanotolla. Uupumus on useiden sairauksien, kuten reuman tai Parkinsonin taudin, 
oire.Uupumus voi olla myös muutakin kuin pelkkä oire.  Kroonisen uupumuksen syndroomassa 
(ChronicFatiqueSyndrome = CFS) uupumus on sairauden aiheuttaja. Se voi vaikeuttaa elämää myös 
väliaikaisesti, kuten raskauden ja infektiotartuntojen aikana. Tietyt lääkkeet ja lääketieteelliset 
hoidot voivat altistaa myös uupumukselle. Uupumus voidaan jakaa fyysiseen ja henkiseen 
uupumiseen. (Michielsen, De Vries, Van Heck, Van de Vijver ja Sijtsma2004) 
 
Uupumista arvioivia mittareita on, mutta ne ovat kaikki lomakepohjaisia. Muun muassa SolbergNes, 
Ehlers, Whipple jaVincent(2013) ovat tutkineet uupumusta. He kehittivät kahdeksantoistakohtaisen 
uupumista mittaavan arviointimenetelmän. Testaaminen tapahtuu arviointilomakkeella, jossa on 18 
kohtaa ja jokainen kohta on asteikolla 1-5. (SolbergNes ym. 2013.) 
 
FAS (FatiqueAssessmentScale) on vuonna 2004 vanhempien uupumusta mittaavien 
arviointimenetelmien pohjalta kehitetty kymmenenkohtainen uupumuksen arviointimenetelmä. 
Kymmenen kohtaa sisältää väittämiä, joihin testattava vastaa asteikolla 1-5. FAS:n on osoitettu 
olevan reliaabeli keino mitata uupumusta. (Michielsen ym. 2004) 
 
5.1.2 Muut aistitoiminnot 
 
Tämä kappale sisältää ICF-luokituksen muut aistitoiminnot (b250-b279) kohdasta 
kosketusaistitoiminnon(b265)ruumiin/kehon toiminnot -osiosta pääluokasta 2 (aistitoiminnot ja 
kipu). 
 
Tyson ym.(2008) mukaan tuntoaistia tulisi tutkia neurologisessa fysioterapiassa. Tuntoaistin 
eriasteiset häiriöt ja jopa täysi puuttuminen on yleinen vaiva aivohalvauksen jälkeen. Tuntoaistin 
palauttaminen on yksi tärkeä osa aivohalvauskuntoutusta, koska sen ajatellaan olevan 
palautuneiden liikkeiden ja toimintakyvyn edeltäjä/ennustaja. (Busse ja Tyson 2009.) 
 
Tuntoaistin tutkiminen on yksi usein laiminlyödyistä osa-alueista aivohalvauksen saaneen potilaan 
tutkimisessa. Tuntoaistia olisi syytä tutkia useammin, sillä jopa yli 50 % aivohalvauksen saaneista 
potilaista on eriasteisia ongelmia tuntoaistissa. Lisäksi tuntoaistin palautumisella on osoitettu olevan 
yhteys jokapäiväisten toimintojen ja kuntoutuksen tuloksen kanssa. Potilaat joilla on ongelmia sekä 
tuntoaistissa että motoriikassa on huonompi ennuste kuin niillä potilailla, joilla on pelkästään 
motoriikan ongelmia. Tästä syystä olisi tärkeää olla olemassa luotettavia mittareita arvioimaan 
tuntoaistin häiriöitä ja puutoksia, jotta aivohalvauksen kuntoutusmenetelmät saataisiin 
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mahdollisimman tehokkaiksi. Ongelmana kuitenkin vielä vuonna 2001 oli tuntoaistia mittaavien 
yleisesti hyväksyttyjen mittareiden puute. Hyväksyttävyyteen on vaikuttanut olemassa olevien 
testien huono reliabiliteetti ja valideetti. (Winward, Halligan ja Wade2002.) 
 
Bussen ja Tysonin (2009) mukaan tuntoaistin tutkiminen aivohalvauksen jälkeen on aikaa vievää. 
Eräs tuntoaistin mittaamiseen käytetty menetelmä on RASP (RivermeadAssessment of 
SomatosensoryPerformance). RASP luokittelee tuntoaistin kolmeen osaan; ehjään, vaurioituneeseen 
tai puuttuvaan. Busse ja Tyson (2009) tutkivat kuinka montaa kehon aluetta on tutkittava 
tuntoaistin osalta RASP-testillä, jotta saadaan hyvä yleisvaikutelma aivohalvauksen saaneen potilaan 
tuntoaistista. Tutkijoiden mukaan käytettäessä RASP-menetelmää tuntoaistin testaamiseen riittää, 
kun tuntoaisti testataan kädestä kämmenpuolelta, peukalosta, jalkaterän dorsaalipuolelta sekä 
nilkasta.  
 
Ongelmana vielä vuonna 2001 oli tuntoaistia mittaavien yleisesti hyväksyttyjen mittareiden puute. 
Hyväksyttävyyteen on vaikuttanut olemassa olevien testien huono reliabiliteetti ja valideetti(Winward 
ym. 2002). RASP-menetelmän on osoitettu olevan validi ja reliaabeli mittari mittaamaan tuntoaistia 
neurologisia sairauksia sairastavilla henkilöillä (Busse ja Tyson 2009). 
 
5.1.3 Kipu 
 
Tämä kappale sisältää meidän opinnäytetyössämme ICF-luokituksen kipu (b280-b289) kohdasta 
kipuaistimuksen(b280)pääluokasta 2 (aistitoiminnot ja kipu). 
 
Tyson ym. (2007) mukaan kipua tulisi tutkia neurologisessa fysioterapiassa. Eräs hoito- ja 
kuntoutustyön tärkeä osa on kivussa tapahtuvien muutosten seuraaminen ja arvioiminen 
hyödyntäen erilaisia kipuasteikkoja, jotka selvittävät kivun voimakkuutta ja haittaavuutta. Yleisimmin 
kivun voimakkuutta arvioidaan menneeltä viikolta tai vuorokaudelta. On myös mahdollista arvioida 
kivun voimakkuutta mittaushetkellä. (Talvitie ym. 2006,148–149.) 
 
Kipua mitattaessa mitataan joko kivun voimakkuutta tai vaikuttavuutta henkilön jokapäiväiseen 
elämään. Käytössä on erilaisiakivunarviointi-asteikkoja, joitaovat mm. VAS (Visual Analogue Scale), 
VDS (the Verbal Descriptor Scale), NRS (the Numeric Rating Scale), FPS (the Faces Pain Scale), 
CPAS (the Color Pain Assessment Scale) ja PT (Pain Thermometer). Lisäksi on olemassa joukko 
erilaisia lomakekyselyjä, joilla pyritään selvittämään kipua ja sen luonnetta. Lomakekyselyjen 
täyttäminen vaatii runsaasti kognitiivista toimintakykyä. Scherderin ja Plooijin (2012) tutkittua kivun 
tutkimusmenetelmiä dementiapotilailla, he huomasivat, että tarkimmat tulokset saadaan, kun 
käytetään potilaan itse kertomaa arviota kivusta sekä ulkopuolista arviota. 
 
VAS-jana mittaa ihmisen tuntemaa kipua juuri tietyllä hetkellä. VAS eli visuaalianalogiasteikko on 
yleisimmin käytetty väline kivun mittaamiseen. VAS-kipujanasta on erilaisia versioita. Yhdessä 
versiossa on 10 cm pitkä jana, jonka toisessa päässä on 0 ja toisessa 10. Tässä tapauksessa 0 
tarkoittaa ei ollenkaan kipua ja 10 pahinta mahdollista kipua. Ihminen merkitsee viivalle tämän 
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hetkisen kivun voimakkuuden. Lapsia varten on suunniteltu mittari jossa kivun asteita kuvataan 
viidellä eri ilmeellä.   
(Vainio 2009.) 
Eräässä kipua käsittelevässä kirjallisuuskatsauksessa tutkittiin VAS:n, NPRS:n (Numeric Pain Rating 
Scale) ja MPQ:n (McGill Pain Questionnaire) käyttöä kivun tutkimisessa. Kahl ja Cleland (2005) 
suosittelevat sekä VAS:n että NPRS:n käyttöä yksiulotteisena nopeana kivun testimenetelmänä. He 
kuitenkin mainitsevat kliinisen kirjallisuuden kannan, jonka mukaan kipua laajemmin tutkittaessa 
tulee käyttää myös moniulotteista mittaria, kuten MPQ, nopeiden testien lisänä. (Kahl ja 
Cleland2005.) 
 
VAS:n ja NRS:n antamia tuloksia on myös verrattu tutkimuksissa. Lisäksi kivun intensiteettiä 
verrattiin ODQ:n (OswestryDisabilityQuestionnaire) antamiin tuloksiin. Tutkimuksessa kävi ilmi, että 
VAS korreloi NRS-asteikkoa paremminODQ:n kanssa. Toisin sanoen VAS arvioi luotettavammin, 
kuinka paha toiminnanrajoite ihmisellä on kivun osalta. Tutkijat kuitenkin painottavat, että 
pelkästään kipua ei tule käyttää toiminnanrajoitteen tutkimusmenetelmänä. Kipu on siis vain yksi 
osa tutkittaessa henkilön mahdollisia toiminnanrajoitteita. (Solomon, Roopchand-Martin, 
Swaminathan ja Heymans 2011.) 
 
Williamsonin ja Hoggartin (2005) tekemässä kirjallisuuskatsauksessa vertailtiin kolmea useimmiten 
käytössä olevaa kivun arviointiin soveltuvaa arviointimenetelmää. Menetelmät olivat NRS, VRS ja 
VAS. Kaikkien todettiin olevan reliaabeleja ja valideja kivun arviointimenetelmiä. Hoggart kuitenkin 
mainitsee VAS:n käytön mahdollistavan tilastollisesti suurimman vaihtelun mittaustuloksessa, jopa 
20 prosenttia. Syyksi tutkijat arvelevat sitä, että tutkittavat henkilöt eivät käytä syystä tai toisesta 
mittaushetkellä koko arviointiasteikkoa. (Williamson ja Hoggart2005.) 
 
Pohjois-Walesissa tehdyssä tutkimuksessa tutkittiin fysioterapeuttien tutkimus- ja hoitokäytäntöjä 
polven kiputilojen fysioterapiassa. Tutkimuksen kohteena oli myös kivun tutkiminen. Tutkijoiden 
mukaan VAS-janaa on helppo ja nopea käyttää. Koska fysioterapeuteilla on käytössään Pohjois-
Walesissa rajallisesti aikaa tutkimiseen, tutkijat suosittelevat VAS:n käyttöä kivun tutkimiseen. 
(Papadopoulos, Noyes, Barnes, Jones ja Thom 2012.) 
 
5.1.4 Immuunijärjestelmän toiminnot 
 
Tämä kappale sisältää meidän opinnäytetyössä ICF-luokituksen mukaiset immuunijärjestelmän 
toiminnot b435-kappaleen ruumiin/kehon toiminnot -osiosta pääluokasta 4 (sydän ja verenkierto-, 
veri-, immuuni- ja hengitysjärjestelmien toiminnot). Kappaleessa käsitellään turvotusta ja 
turvotuksen tutkimista.  
 
Tysonin ym. (2008) mukaan turvotusta tulisi tutkia neurologisessa fysioterapiassa. Raajojen turvotus 
on yleinen oire, joka huomataan usein kliinisessä työssä. Erilaiset sydän-, munuais- ja 
maksasairaudet aiheuttavat turvotusta. Myös tulehdukset, metaboliset sairaudet, aliravitsemus, 
raskaus, huumeiden käyttö ja leikkaukset aiheuttavat turvotusta. Turvotus on yleensä aikainen 
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merkki liiallisen nesteen keräytymisestä vartaloon ja johtaa jossain vaiheessa sydämen 
ylikuormitukseen. Pitkään jatkuessaan sydämen ylikuormitus voi aiheuttaa pysyvän sydän 
toimintahäiriön eli sydänsairauden. Vaikka turvotuksen seurannan tärkeys ymmärretään, sen 
mittaamisen tarkkuus ja yhdenmukaisuus mittausmenetelmien välillä on ollut haasteellista. 
(Brodovicz, McNaughton, Uemura, Meininger, Girman ja Yale 2008.) 
 
On olemassa erilaisia turvotuksen määrää mittaavia testausmenetelmiä, mutta niitä käytetään 
lähinnä fysioterapiassa ja urheilulääketieteessä. Yleisimmin käytössä on menetelmä, jossa tutkijat 
painaa etusormensa johonkin kohtaan turvotusaluetta ja arvioi miten syvälle sormi painuu turvotus 
kohtaan sekä kuinka kauan testikohdan iholla menee palautua alkuperäiseen asentoon. Pisteytys 
tässä testissä on 0-4 pisteeseen. (Brodovicz ym. 2008.) 
 
Yleisimmin käytössä olevan menetelmän, jossa painetaan etusormella turvotuskohtaa ja arvioidaan 
sen syvyyttä ja ihon palautumista, on todettu liian epäluotettava ja epätarkka turvotuksen 
tutkimiseen. (Brodovicz ym. 2008.) 
 
Kliinisissä tutkimuksissa turvotuksen määrää on mitattu imemällä turvotuksen aiheuttava neste pois 
kudoksesta. Tämän jälkeen kudoksesta mitattu neste on mitattu nestemäärien mittauksen 
tarkoitetulla astialla. Edellä oleva menetelmä on ollut suositusmenetelmä mittaamaan turvotusta, 
mutta sen ongelmana on kuitenkin pitkä kesto, mittausmenetelmän haastavuus sekä epäsopivuus 
mm. postoperatiivisilla potilailla. Muiden turvotusta mittaavien menetelmien tarkkuudesta ja 
reliabiliteetista on niin ristiriitaisia tutkimustuloksia, ettei niiden käyttöä suositella. (Brodovicz ym. 
2008.)  
 
Brodoviczin ym. (2008) tutkivat kahdeksan erilaisen turvotuksen tutkimismenetelmän luotettavuutta 
ja soveltuvuutta turvotuksen tutkimiseen. Näistä tutkimusmenetelmistä nilkan ympärysmitan 
mittaaminen ja turvotuksen aiheuttavan nestemäärän mittaaminen olivat erittäin luotettavia 
menetelmiä. Ongelmana jälkimmäisessä on kuitenkin mittauksen kesto, sillä turvotusnesteen 
imeminen kudoksesta on aikaa vievä toimenpide. 
 
5.1.5 Nivel- ja luutoiminnot 
 
Tämä kappale käsittelee ICF-luokituksen mukaista nivel- ja luutoiminnot(b710-b729) kohtaa 
ruumiin/kehon toiminnot -osiosta, ruumiin/kehon toiminnot -osiosta pääluokasta 7 (tuki- ja 
liikuntaelimistöön ja liikkeisiin liittyvät toiminnot). Mukana ovat nivelten liikkuvuustoiminnot(b710) ja 
nivelten stabiiliustoiminnot(b715). 
 
Tysonin ym. (2008) mukaan neurologisessa fysioterapiassa tulisi testata henkilön nivelien 
liikelaajuuksia mahdollisten rajoituksien, kuten kontraktuurien, takia. Tutkijat toteavat nivelen 
subluksaatio-taipumuksen testaamisen olevan tärkeä asia.   
 
Nivelten liikkuvuustoiminnot  
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Nivelen passiivista liikelaajuutta tutkitaan, jotta saadaan selville nivelen liikelaajuuden määrä. 
Nivelen passiivinen liikkuvuus on yleensä hieman nivelen aktiivista liikkuvuutta parempi.  
Tutkittaessa liikelaajuutta terapeutti vie kehon nivelet liikelaajuuksiensa läpi passiivisesti 
arvioidakseen nivelen liikelaajuuden määrän, liikkeen laadun nivelessä ja loppujouston. Terapeutti 
havainnoi myös mahdollista kipua ja kapsulaaristen kaavojen olemassaoloa. (Clarkson 2000, 10.) 
 
Nivelten liikettä rajoittavia tekijöitä ovat nivelen anatominen rakenne, pehmytkudokset (lihas, fascia, 
iho), nivelsiteet, pehmytkudoskerrosten väline kitka ja luiset rakenteet. Tärkeimmät huomiot 
mittauksen aikana kohdistuvat liikelaajuuteen (täysi/vajaa) ja siihen, mitkä rakenteet rajoittavat 
liikkeen, eli onko kyseessä normaali fysiologinen vai epänormaali patologinen syy rajoitukseen. 
Terapeutti aistii liikelaajuuden rajoitukset käsien tuntoaistin avulla. (Clarkson 2000,10.) 
 
Nivelen liikelaajuus mitataan joko lineaarisesti sentteinä tai asteina ilmaistuna liikekulmana. Eri 
nivelten liikelaajuuden mittaaminen tapahtuu joko nivelkohtaisesti suunnitellulla mittalaitteella tai 
usean eri nivelen liikelaajuuden mittaukseen soveltuvalla mittalaitteella. Yleisimmin nivelten 
liikelaajuuksia tutkitaan goniometrin avulla. Goniometrissä on joko 180 asteen tai 360 asteen 
asteikko ja kaksi vartta. Nivelten liikelaajuuksia mitataan aina nolla-asennosta, ellei jokin erillinen 
testi erikseen vaadi muuta. Nolla-asennolla tarkoitetaan asentoa, jossa ihminen seisoo jalkaterät 
hartioiden leveydellä ja kädet ovat vartalon vierellä sormet ojennettuna. Katse sekä jalkaterät ovat 
myös suunnattuna eteenpäin. Haasteena nivelen liikelaajuuden mittaamisessa on mittarin 
liikeakselin pysyminen mitattavan nivelen nivelraon kohdalla. Mittanauhan tai -kepin käyttö on 
perusteltua, kun mitataan usean nivelen samanaikaisia liikkeitä. (Talvitie ym. 2006,146–147; 
Jaatinen, Kapilo, Sulima ja Vainio 2004.) 
 
Mittaamalla aktiivisesti nivelten liikelaajuuksia saadaan luotettavimmat tulokset. Asiakas liikuttaa 
mitattavaa niveltä ja goniometrin avulla mitataan kulmamuutos. (Jaatinen ym. 2004.) 
 
De Jong, Dijkstra, Stewart ja Postema (2012) tutkivat yläraajan nivelten passiivisen liikelaajuuden 
mittaamisen luotettavuutta ja arvojen vaihtelun syitä kahden eri mittaajan kesken kahdenkymmenen 
viikon ajan 48 aivohalvauspotilaan avulla. Mittaaminen suoritettiin niin, että toinen mittaajista 
suoritti passiivisen liikkeen tiettyyn niveleen ja toinen mittaaja mittasi liikelaajuuden. Tämän jälkeen 
osia vaihdettiin. Terapeutit eivät kertoneet tässä välissä tulosta toiselle. Tulkitessaan tuloksia he 
keskittyivät varsinkin mittaustulosten arvojen muutoksiin. Heidän tutkimuksensa tulosten perusteella 
yläraajan nivelien passiivisien liikelaajuuksien arvoja ja niiden muuttumista voidaan luotettavasti 
mitata aivohalvauksesta kuntoutuvilla. (De Jong ym. 2012) 
 
Hoppenbrouwers, Eckhardt, Verkerk ja Verhagen (2005) tekivät tutkimuksen, jossa kaksi 
fysioterapeuttia mittasi kaularangan aktiivista ja passiivista liikelaajuutta sekä sitä, onko potilaan 
taustatiedoilla vaikutusta mittaustuloksiin. Tutkimuksessa fysioterapeutit pääsivät kohtalaiseen 
tarkkuuteen mittausarvoissa eri mittauskertojen välillä tietyn henkilön kohdalla. Tutkimuksen 
tekijöiden mukaan liikkuvuusmittausten kohtalainen toistettavuus tarkoittaa sitä, että nivelten 
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liikkuvuusmittauksia voi käyttää osana henkilön testausta, mutta ei koskaan yksittäisenä testinä. 
Lisäksi he osoittivat, että mittaustulos ei ole riippuvainen siitä, tunteeko mittaaja mitattavan 
lääketieteellisen taustan. (Hoppenbrouwers ym. 2005.) 
 
Nivelten stabiiliustoiminnot 
 
Owensia (2002) mukaillen vapaasti suomennettuna subluksaatio on monimutkainen toiminnallinen 
ja/tai patologinen nivelmuutos joka vaarantaa hermostollisen eheyden ja voi vaikuttaa 
pehmytkudosten toimintaan ja yleiseen terveyteen. 
 
Subluksaation voi määritellä monella tavalla. Eräs subluksaation määritelmä on: tila, jossa nivel 
alkaa mennä sijoiltaan/pois paikaltaan. Nivel ei siis vielä ole täysin sijoiltaan, vaan vasta alkanut 
menemään sijoiltaan/pois paikaltaan. Subluksaatio voi johtua traumasta tai akuutista vammasta, 
jossa nivel on subluksoitunut. Subluksaatio voi tapahtua myös ilman traumaa vai akuuttia vammaa. 
Tällöin on kyseessä henkilö, jonka nivelsiteet ovat löysät. Tällöin subluksaatiosta ei yleensä aiheudu 
oireita eikä subluksaation hoidolle ole tarvetta. Oireiden puhjetessa tulee harkita hoitotoimenpiteitä. 
(Cluett 2007.) 
 
Olkanivelen subluksaatio on yleinen komplikaatio aivohalvauksen jälkeen, mutta sen rooli 
toiminnallisen toimintakyvyn palautumisessa on vielä epäselvä. Eri tutkimuslähteiden perusteella 17–
66 % toispuoleisen aivohalvauksen saaneista potilaista kärsii olkanivelen subluksaatiosta 
aivohalvauksen jälkeen. Halvaus estää normaaleja lihasvasteita ja niveltä stabiloivat rakenteet eivät 
tällöin toimi oikein, mikä voi johtaa olkanivelen toiminnan häiriöihin, kiertäjäkalvosimen vaurioihin ja 
kipuun. Aivohalvauksesta kuntoutuvan potilaan kuntoutumisen vaihe vaikuttaa kuitenkin suuresti 
mm. mahdolliseen kipuun. Olkapääkivun on huomattu kuitenkin olevan yksi pääongelmista ja kivun 
on huomattu heikentävän yläraajan toimintakykyä aivohalvauksen jälkeen. Olkapään subluksaatio ei 
kuitenkaan ole ainut kipuun vaikuttava asia aivohalvauksen saaneella henkilöllä (Paci, Nannetti, 
Taiti, Baccini, Pasquini ja Rinaldi 2006). Silti olkanivelen subluksaation hoitaminen fysioterapiassa on 
tärkeää ja sen hoitoon on olemassa erilaisia lähestymistapoja (Kumar, Kassam, Denton, Taylor ja 
Chatterley 2010). 
 
On olemassa erilaisia keinoja diagnosoida nivelen subluksaatio. Eri tutkijoilla on erilaiset näkemykset 
mitä kaikkea tulisi testata, jotta voidaan todeta jonkin nivelen subluksaatio. Kohdealueen palpointi, 
nivelen liikelaajuus, kipu, fyysinen kapasiteetti ja suorituskyky, asymmetria, niveltä ympäröivien 
lihasten tonus, nivelen liikkeen laatu, erilaiset kuvantamismenetelmät, lääketieteellinen historia ja 
neuraalikudoksen rajoituksien testaaminen nousevat esille subluksaation testaamisesta puhuttaessa.  
 
Nivelen subluksaation testaamisen ongelma on vajanaiset tiedot testin/arviointimenetelmän 
reliabiliteetista ja validiteetista (Owens 2002).  
 
5.1.6 Lihastoiminnot 
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Tämä kappale sisältää ICF-luokituksenlihastoiminnot(b730-b749) kohdan ruumiin/kehon toiminnot -
osiosta pääluokasta 7 (tuki- ja liikuntaelimistöön ja liikkeisiin liittyvät toiminnot). Kappaleessa 
käsitellään kohdat lihasvoiman ja tehon tuottotoiminnot(b730), lihasjänteystoiminnot (b735) ja 
lihaskestävyystoiminnot(b740).  
 
Lihasvoiman ja tehon tuottotoiminnot 
 
Tysonin ym. (2008) tekemän tutkimuksen mukaan neurologisessa fysioterapiassa tulisi tutkia myös 
lihasheikkoutta ja -tonusta. Sairaudet voivat rajoittaa henkilön mahdollisuutta liikkua. Liikkumisen 
rajoittuessa lihasten voima heikkenee käytön puutteen takia. Varsinkin kroonisia sairauksia 
sairastavilla lihasvoiman heikkeneminen voi rajoittaa henkilön toimintakykyä. Tärkeä osa 
fysioterapiaa onkin tällöin henkilön lihasten harjoittaminen, jotta toimintakykyä pystyttäisiin 
ylläpitämään tai jopa parantamaan. Heikentynyt lihasvoima on useimmiten aiheuttamassa 
liikkumisen ongelmia. Tärkeä osa toimintakyvyn testausta onkin lihasvoiman mittaus tai arviointi. 
Lihasvoiman mittaukseen on olemassa monenlaisia menetelmiä, kuten manuaalinen lihastestaus 
sekä erilaiset tietokonepohjaiset mittausjärjestelmät. Lihasvoimaa mitataan mm. manuaalisella 
lihasvoiman testaamisella ja puristusvoimatestillä. Yksinkertaisimpien lihasvoimamittauksien 
ongelmana on riittämätön erottelukyky. Ne eivät toisin sanoen ole tarpeeksi herkkiä erottamaan 
pieniä muutoksia lihasvoimassa. Mittauksen perusteella laaditaan kuntoutujalle yksilöllisesti 
soveltuva lihaskunnon harjoitusohjelma. (Suni, Husu, Rinne ja Taulaniemi 2010.) 
 
Puristusvoimatesti mittaa käden maksimaalista puristusvoimaa. Puristusvoiman mittaaminen 
heijastaa hyvin paljon toimintakykyä. Puristusvoima kertoo myös yleisestä lihasvoimasta ja 
mahdollisista tai tulevista liikkumisvaikeuksista. Puristusvoiman mittaamisen tarvitaan kalibroitu 
käsidynamometri. Käsidynamometrin tulisi olla säädettävä, koska kaikilla ei ole samankokoinen käsi. 
Dynamometria puristetaan ja tulos merkitään ylös pyöristettynä lähimpään kilogrammaan. (Suni ym. 
2010.) 
 
AlSnih, Markides, Ray, Ostir ja Goodwin (2002) tutkivat puristusvoiman ja kuolleisuuden välistä 
vaikutusta iäkkäillä Meksikonamerikkalaisilla. Tutkijoiden mukaan puristusvoima on vahva 
kuolleisuuden ennustaja iäkkäillä Meksikonamerikkalaisilla. (AlSnih ym. 2002.) 
 
Rantanen, Volpato, Heikkinen, Fried ja Guralnik (2003) tutkivat vanhempien naisten kuolinsyitä ja 
kokonaiskuolleisuutta ja vertasivat näitä tietoja puristusvoimatuloksiin. Tutkijoiden mukaan vähäinen 
puristusvoima oli tehokas jäljellä olevan eliniän ennustaja. Tutkijat painottavat kuitenkin 
puristusvoiman yhteneväisyyden kuolleisuuden kanssa johtuvan jostain muusta tekijästä kuin 
pelkästään heikosta voimatasosta tai lihasten toiminnanhäiriöistä. Näin ollen tutkijat ehdottavat 
puristusvoima-mittauksen käyttöä kuoleman riskin kartoittamiseen. (Rantanen ym. 2003.) 
 
Puristusvoimatesti oli yksi neljästä fyysisen suorituskyvyn testistä, joita käytettiin Segura-Ortyn ja 
Martynes-Olmosin (2010) tekemässä tutkimuksessa. Tutkittavan ryhmänä tomidialyysihoidossa 
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käyvät potilaat. Tutkijat totesivat mm. puristusvoimamittauksen olevan reliaabeli fyysisen 
suorituskyvyn testausmenetelmä. (Segura-Ortyja Martynes-Olmos 2011.) 
 
Eräässä tutkimuksessa, jossa tutkittiin fyysisen suorituskyvyn testejä vanhemmilla dementiaa 
sairastavilla henkilöillä, testattiin myös käden puristusvoimatestin reliabiliteettia. Jamar-
dynamometrillä tehtynä käden puristusvoimatestin todettiin olevan reliaabeli. Tutkijat kertovat myös, 
että käden puristusvoimaa tutkittaessa tutkittavien kognitiivinen suoriutuminen ei vaikuttanut 
tutkimustulokseen, kuten esimerkiksi tapahtui TUG-testissä (Timedup and Go). Tutkimuksessa 
kognitiivista suorituskykyä testattiin MMSE-testillä (Mini-Mental State Examination). (Blankevoort, 
van Heuvelen ja Scherder 2013.) 
 
Lihasjänteystoiminnot 
 
Spastisuus on lihastonuksen liiallista lisääntymistä. Tonus tarkoittaa lihaksessa olevaa tiettyä 
jänteyttä. Jos lihastonusta ei ole lihas on aivan veltto. Spastisuudella on monta syntymekanismia, 
kuten aivoverenkiertohäiriöt, MS-tauti ja selkäydinvammat. Spastisuudelle on tyypillistä, että se 
esiintyy lihasta venyttäessä, mutta helpottaa venytyksen jatkuessa. On myös olemassa yksittäisiä 
spasmeja, jolloin lihas supistuu hetkellisesti ja sitten taas rentoutuu. Spasmi voi olla myös 
kouristuksen kaltainen. Tunnetilat, kuten pelko voivat lisätä spastisuutta. Myös erilaiset 
tuntoärsykkeet, kuten kylmä tai kova pinta, voivat lisätä spastisuutta. (Aivoliitto 2005.) 
 
Voimakas spastisuus vaikuttaa negatiivisesti ihmisen toimintakykyyn. Joissain tapauksissa lievät 
spasmit voivat tukea suoriutumista erilaisista motorisista harjoitteista.  Spastisuus on aina oire 
ylemmän motoneuronin toiminnan häiriöstä joko aivo- tai selkäydintasolla. (Aivoliitto 2005.) 
 
Naghdin, Ansarin, Azarnian ja Kazemnejadin (2008) mukaan on kuitenkin olemassa todisteita siitä, 
että spastisuudella ei välttämättä ole suurta vaikutusta ihmisen toimintakykyyn. Toisin sanoen 
spastisuuden vähentäminen ei paranna toimintakykyä. Spastisuuden tutkimiselle on kuitenkin vahva 
jalansija neurologisessa kuntoutuksessa. Tutkittaessa spastisuuden tutkimismenetelmiä saadaan 
kuitenkin tietoa siitä, mitkä hoitomenetelmät ovat tehokkaita vähentämään spastisuutta. Lisäksi 
tutkimalla spastisuutta ja sen tutkimusmenetelmiä pystytään näkemään potilaskohtainen kehitys 
spastisuuden vähentymisessä. (Naghdi ym. 2008) 
 
Spastisuus voi olla pahimmillaan hyvinkin kivuliasta. Sitä hoidetaan mm. fysioterapian keinoin. 
Lääkehoidosta ei ole luotettavaa näyttöä. Hoidettaessa spastisuutta moniammatillinen yhteistyö on 
tärkeää. Asiakas tulee ottaa mukaan hoidon suunnitteluun. Fysioterapian vaikuttavuudesta 
spastisuuden hoidossa ei ole suoraa näyttöä, vaikka se onkin yleisesti hyväksytty hoitokeino. 
Spastisuuden hoidossa voidaan käyttää mm. venyttelyä, sähköstimulaatiota, lihasvoimaharjoittelua 
ja asentoterapiaa. (Aivoliitto 2005.) 
 
Jatkuva spastisuuden arviointi on osa neurologista kuntoutusta. Spastisuuden mittaaminen on 
tärkeää arvioidessa terapeuttisen harjoittelun tuloksia ja kuntoutuksen vaikuttavuutta. 
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Aivohalvauspotilaan lihasten spastisuuden mittaamiseen on olemassa erilaisia testejä. Näitä testejä 
ovat mm. AS (Ashworth Scale), MAS (Modified Ashworth Scale) ja MMAS (Modified Modified Ash-
worth Scale). Kliinisessä tutkimisessa käytetyimmät mittarit ovat AS ja MAS. AS-testissä kättä 
liikutetaan nopeasti fleksiosta ekstensioon. Venytysvastuksen muutos arvioidaan AS-testissä 
viisiportaisella asteikolla ja MAS-testissä on lisätty yksi porras lisää.(Aivoliitto 2005.) 
 
MMAS:n on osoitettu olevan reliaabeli spastisuuden tutkimusmenetelmä useammassa 
tutkimuksessa. MMAS:n käyttöä spastisuuden tutkimiseen on tutkittu alaraajoille (Ghotbi, Ansari, 
Naghdija Hansson 2010). Tardieun mittarilla arvioidaan spastisuutta. Tardieun mittaria käytetään 
aivohalvauspotilaiden kuntoutuksessa. Mittari perustuu siihen, että huomataan se kulma ja nopeus 
jossa vastus syntyy. Testaaja kirjaa vastuksen voimakkuuden asteikolla 0-4, nivelkulman jossa 
vastus syntyy sekä nopeuden jota käyttää asteikolla 1-3.(Aivoliitto 2005.) 
 
AS- ja MAS-mittareita on arvosteltu, että ne eivät pysty mittamaan, johtuuko vastus hermostollisista 
vai biomekaanisista syistä. Vastus voi johtua myös molemmista syistä yhtä aikaa (Aivoliitto 2005). 
TardieuScalen reliabiliteettia ja valideettia ei ole pystytty osoittamaan (Haugh, Pandyan ja Johnson 
2006, Ansari, Naghdi, Hansson, Azarsa ja Azarnia 2008). Näin ollen sitä ei tulisi käyttää. Testin 
käyttäminen ei olisi näyttöön perustuvaa fysioterapiaa. 
 
5.2 Suoritukset ja osallistuminen ICF-luokituksessa 
 
Tässä luvussa esittelemme ICF-luokituksen suoritukset ja osallistuminen -osiosta pääluokkaa 4. 
Pääluokka 4 on nimeltään liikkuminen. Kerromme lyhyesti testattavasta aihealueesta, jonka jälkeen 
esittelemme mittarit, joilla aihealuetta voi mitata ja/tai arvioida. Testien esittelyn yhteydessä 
esittelemme mittarista tutkittua tietoa vuosilta 2000–2012. 
 
5.2.1 Asennon vaihtaminen ja ylläpitäminen 
 
Tämä kappale sisältää ICF-luokituksen kohdat asennon vaihtaminen (d410), asennon ylläpitäminen 
(d415) ja itsensä siirtäminen (d420) suoritukset ja osallistuminen -osiosta pääluokasta 4 
(liikkuminen). 
 
Tysonin ym. (2008) mukaan neurologiselta potilaalta tulisi testata tasapainon ongelmia, kuten 
istumatasapainoa. Pyörätuolipotilaan testaaminen tapahtuu pääasiassa istuallaan. Rahkonen (2006) 
toteaa, että pyörätuolilla liikkuva henkilö tarvitsee istumatasapainoa sekä vartalonhallintaa, joita 
voidaan harjoittaa mm. fysioterapiassa. Hyvällä istuma-asennolla tuetaan pyörätuolilla liikkuvaan 
toiminnallisuutta. Istumatasapainoa tarvitaan erilaisissa päivittäisissä toiminnoissa, jotka vaativat 
asennon ylläpitämistä, saavuttamista ja palauttamista erilaisissa istuma-asennoissa ja 
toiminnoissa.Mitattaessa pyörätuolilla liikkuvan istumatasapainoa, saadaan tietoa hänen arjessa 
selviytymisestään. Mittaaminen myös kannustaa ja motivoi pyörätuolilla liikkuvaa jatkamaan 
liikuntaa. Lisäksi istumatasapainon testaamisella voidaan selvittää istumatasapainon muutos mm. 
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kuntoutusjakson aikana sekä näiden testaamisien avulla pystytään keräämään tutkimustietoa, josta 
kehitetään edelleen käytettäviä fysioterapiamenetelmiä. (Rahkonen 2006.) 
 
Neurologisen kuntoutuksen tutkimisen kehittyminen vuosienvarrella on kuitenkin muuttanut 
ymmärrystä istumatasapainosta.  Keskivartalon toiminta nähdään nykyään muunakin kuin pelkästään 
istumatasapainona. Keskivartalon stabilointi ja eriytetyt liikkeet ovat myös tärkeitä istumiseen liittyviä 
osatekijöitä. Kuntoutushenkilöstö erottelee vatsalihakset ylä- ja alaosaan. Kun puhutaan mm. 
tehokkaasta kävelemisestä, ylä- ja alavartalo liikkuvat vastakkaisiin suuntiin. Tällöin tarvitaan 
proksimaalista stabilointia keskivartaloon jotta vastaliikkeet olisivat mahdollisia. Tämä on eräs seikka 
minkä takia olisi syytä tarkastella keskivartalon suorituskykyä laajemmin kuin pelkästään 
istumatasapainon osalta. (Verheyden, Nieuwboer, Van De Winckel ja De Weerdt 2007.) 
 
Maskun istumatasapainotesti testaa pyörätuolilla liikkuvien toimintakykyä ja se on kehitetty vuosina 
1999–2001 Maskun Neurologisessa kuntoutuskeskuksessa. Testi vie aikaa noin 15 minuuttia ja siinä 
on pyritty huomioimaan sekä staattinen että dynaaminen tasapaino. Lisäksi testi arvioi pyörätuolilla 
liikkuvan toiminnallisuutta. Mainittakoon myös, että testi soveltuu lähes kaikille pyörätuolilla 
liikkuville, sillä poikkeuksella, että vaikeavammaisten pistemäärät voivat jäädä alhaisiksi. Testistöstä 
on laadittu myös opas, joka on tarkoitettu fysioterapeuteille, erityisryhmien liikunnan ammattilaisille 
sekä pyörätuolilla liikkuville. (Rahkonen 2006.) 
 
TIS arvioi keskivartalon motorista häiriötä aivohalvauksen ja soveltuu käytettäväksi aivohalvauksen 
jälkeen. TIS koostuu staattista ja dynaamista istumatasapainoa sekä keskivartalon 
koordinaatiokykyä testaavista osioista. Staattinen testaaminen koostuu kolmesta eri osiosta, 
dynaaminen kymmenestä eri osiosta ja koordinaatiota testaava osuus neljästä eri osiosta. Testi on 
nopea suorittaa, sillä vaikka tasapainon dynaaminen testaaminen tapahtuu tässä testissä kymmenen 
eri osion avulla, on aloitusasentojen muutokset hyvin vähäisiä. Tutkijoiden mukaan TIS on 
luotettava mittari kliiniseen työskentelyyn. (Verheyden, Nieuwboer, Mertin, Preger, Kiekens ja De 
Weerdt 2004.) 
 
TIS2.0 on muutoin sama testi kuin TIS, mutta sisältää vain kohdat dynaaminen istumatasapaino ja 
keskivartalon koordinaatiokyky eli staattinen tasapainon mittaus on jäänyt pois. Tutkijat jättivät 
staattisen istumatasapainon pois tehtyään mittarille Rasch-analyysin, jossa staattisen 
istumatasapainon arvon vaihtelut olivat liian suuria. (Verheyden ja Kersten 2010.) 
 
Neljätoista osiota sisältävä FIST (Function in Sittingtest) on toiminnallinen istumatasapainon testi. 
Testi kehitettiin fysioterapeuttien haastattelun avulla, jonka jälkeen 12 testistöjen kehittämiseen 
erikoistunutta fysioterapeuttia loivat itse testistön ja pisteytyksen. Testistö testattiin kolmen 
kuukauden pituisen pilottijakson aikana aivohalvauspotilailla. Tutkimuksen mukaan FIST on validi ja 
reliaabeli tutkimusmenetelmä aivohalvauspotilailla. (Gorman, Radtka, Melnick, Abrams ja Byl 2010.) 
 
TCT on aivohalvauksen saaneen henkilön istumatasapainoa/keskivartalon suorituskykyä mittaava 
testi. Se sisältää neljä eri osiota. Osiot on jokainen pisteytetty asteikolla 0-25. Lopputulos saadaan 
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yhdistämällä osioiden pisteet. Testin kokonaispistemäärä arvioi aivohalvauksen saaneen henkilön 
kykyä kävellä 18 viikkoa aivohalvauksen jälkeen. (Verheyden ym. 2006.) 
 
MFRT on aivohalvauspotilailla käytetty kurkotustesti, jolla mitataan henkilön 
istumatasapainoa/toimintakykyä istualtaan. Se on kehitetty FRT:stä (FunctionalReachtest) niitä 
henkilöitä varten, jotka eivät pysty seisomaan. Testi sisältää kolme osiota.(Katz-Leurer, Fisher, 
Neeb, Schwartz ja Carmeli2009.) 
 
Katz-Leurer ym. (2009) tutkivat MFRT-testiä ja totesivat, että se on reliaabeli, tarpeeksi tarkka eli 
mittaa muutosta sekä omaa keskinkertaisen yhteyden tuloksissa elektronisen tasapainon 
mittaukseen käytetyn BalanceMasterin kanssa toimintakykyä arvioitaessa. Tutkijat kuitenkin 
huomauttavat, että lisää tutkimuksia tarvitaan reliabiliteetista ja validiteetista tarvitaan testin osalta 
vaikka ehdottavatkin testiä käytettäväksi 2-8 viikkoa aivohalvauksen jälkeen.  (Katz-Leurerym.2009.) 
 
Tysonin ja Connellin (2008) tekemän kirjallisuuskatsauksen mukaan mm. MFRT sopii käytettäväksi 
kliinisessä työssä tasapainon mittaukseen. Heidän näkemyksensä mukaan tasapainoa tutkittaessa ei 
pitäisi enää pyrkiä kehittämään täysin uusia testejä, vaan kehittä jo olemassa olevia. Heidän 
mukaansa testien pitäisi pystyä paremmin mm. huomaamaan entistä pienempiä muutoksia. 
Tärkeäksi he näkevät myös, että tiettyä testiä testattaisiin kaikille eri neurologisille sairauksille. 
(Tyson ja Connell 2009.) 
 
Verheyden, Vereeck, Truijen, Troch, Herregodts, Lafosse, Nieuwboer ja De Weerdt (2006) tutkivat 
TCT- ja TIS-testejä ja vertasivat niiden antamaa pisteytystä potilaan sen hetkiseen tasapainoon, 
kävelyyn ja toiminnalliseen kykyyn. Tutkimuksessa kävi ilmi, että TIS mittaa tarkemmin ja 
tasaisemmin istumatasapainoa tai keskivartalon suorituskykyä ilman heilumisefektiä. Gjelsvikin, 
Breivikin, Verheydenin, Smedalin, Hofstadin ja Strandin (2012) tekemän tutkimuksen mukaan TIS on 
validi ja reliaabeli istumatasapainoa/keskivartalon suorituskykyä testaava testimenetelmä ja sopii 
käytettäväksi kliinisessä työssä sekä tutkimuksessa, kun kyseessä on akuutissa tilassa oleva 
aivohalvauksen saanut potilas. 
 
Verheyden ym.(2006) tekivät kirjallisuuskatsauksen, jonka aiheena oli halvauksen jälkeinen 
keskivartalon suorituskyvyn mittaaminen. Heidän mukaansa löytyi kolme kliinistä 
mittausmenetelmää keskivartalon suorituskyvyn mittaamiseen halvauksen jälkeen. Muut 
istumatasapainoa tai keskivartalon suorituskykyä mittaavat testit olivat pelkästään osa suurempaa 
kokonaisuutta. Tutkijoiden mukaan suuremman testistön tietyn osa-alueen kuten istumatasapaino-
osuuden MAS:sta erilleen ottaminen ei ole kannattavaa, sillä testistöä ei ole alun perin suunniteltu 
käytettäväksi näin. Lisäksi monessa tapauksessa puuttuu yksittäisen testiosion osalta validius- ja 
reliabiliteetti-tutkimukset. Varsinaisesti keskikehon suorituskykyä ja istumatasapainoa mittaavia 
testejä olivat TCT(Trunk ControlTest), TIS(TrunkImpairmentScale) ja TIS 2.0(päivitetty versio 
TIS:sta). (Verheyden ym. 2006.) 
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Verheyden, Willems, Ooms ja Nieuwboer(2007) tutkivat terveiden, alkuvaiheen Parkinsonin tautia 
sairastavien henkilöiden ja Parkinsonin tautia sairastaneiden saamia TIS-pisteitä ja vertasivat niitä 
UPDRS-testin (Unified Parkinson Diseace Rating Scale) kolmannen, motorisia häiriöitä testaavan 
osion pisteisiin. Heidän tutkimuksestaan kävi ilmi, että pidempään Parkinsonin tautia sairastaneet 
menestyivät huonosti sekä TIS- että UPDRS-testissä. Tämän perusteella tutkijat tulivat 
johtopäätökseen, että TIS soveltuu keskivartalon suorituskyvyn mittaamiseen Parkinsonin tautia 
sairastavilla henkilöillä.  
 
FIST-testistöä testattiin kolmen kuukauden pituisen pilottijakson aikana aivohalvauspotilailla. 
Tutkimuksen mukaan FIST on validi ja reliaabeli tutkimusmenetelmä aivohalvauspotilailla. (Gorman 
ym. 2010.) 
 
Verheyden ym. (2006) tutkivat TIS:n ja MDST:n käyttöä MS- potilaiden keskivartalon suorituskyvyn 
arviointiin. Heidän mukaansa molemmat mittarit ovat validi mittaamaan MS-tautia sairastavan 
henkilön keskivartalon suorituskykyä. (Verheyden, Nuyens, Nieuwboer, Van Asch, Ketelaer ja De 
Weerdt 2006.) 
 
Gjelsvikin ym. (2012) tekemän tutkimuksen mukaan TIS on validi ja reliaabeli 
istumatasapainoa/keskivartalon suorituskykyä testaava testimenetelmä ja sopii käytettäväksi 
kliinisessä työssä sekä tutkimuksessa, kun kyseessä on akuutissa tilassa oleva aivohalvauksen 
saanut potilas. (Gjelsvik ym. 2012.) 
 
5.2.2 Käveleminen ja liikkuminen 
 
Tämä kappale sisältää ICF-luokitukseen kuuluvan kohdan liikkuminen välineiden avulla 
(d465)suoritukset ja osallistuminen -osiosta pääluokasta 4 (liikkuminen). 
 
Tysonin ym. (2008) mukaan neurologisessa fysioterapiassa tulisi tutkia liikkumiskyvyn ongelmia, 
tässä työssä erityisesti pyörätuolin käyttöä ja siirtymisiä.Manuaalisella pyörätuolilla liikkujalta 
vaaditaan useita spesifejä taitoja, jotta he pärjäisivät itsenäisesti kotona ja kodin ulkopuolella. Kodin 
ja kodin ulkopuolisten toimintakyvyn vaatimusten ymmärtäminen on tärkeä osa suunniteltaessa 
pyörätuolipotilaan fysioterapiaa. On olemassa mittareita, jotka on kehitetty mittaamaan erisyistä 
manuaalisella pyörätuolilla liikkuvan henkilön toimintakykyä. Hyvä mittari testaa pyörätuolin 
käyttäjän toimintakykyä sekä kotona että kodin ulkopuolella. Hyvän mittarin tulisi myös huomata 
muutoksia tarpeeksi helposti ja sen pitäisi pystyä erottelemaan henkilöt pyörätuolin itsenäisen 
käytön osalta. (Stanley, Stafford, Raschja Rodgers2003.) 
 
Selkäydinvammapotilailla manuaalisen pyörätuolin käyttämisen ja hyvän toimintakyvyn on 
osoitettuolevan yhteydessä keskinkertaisesti henkilön osallistumiseen. Näin ollen kyky käyttää 
pyörätuolia tulisi olla yksi kuntoutuksen lähtökohta ja selkäydinvammapotilaita tulisi kannustaa 
taitojen ylläpitämiseen ja harjoitteluun. (Kilkens, Post, Dallmeijer, Van Asbeck ja Van der Woude 
2005.) 
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FIM-testistö on kehitetty aikanaan Barthel-indeksistä. FIM itsessään sisältää 18 eri testattavaa 
kohtaa, joista 13 mittaa motorisia kykyjä ja 5 kognitiota. Jokainen kohta arvioidaan asteikolla 1-7 
pistettä ja pisteet lasketaan lopuksi yhteen kokonaistulokseksi. 5AML lisää FIM-testiin 5 kohtaa. 
Lisäysten on tarkoitus parantaa testin käytettävyyttä pyörätuolilla liikuttaessa. (Middleton, Harvey, 
Batty, Cameron, Quirkja Winstanley 2006.) 
 
WUFA (FunctionalAssessmentMeasure for ManualWheelchairUsers) on pyörätuolissa olevalle 
henkilölle suunnattu testi, joka testaa henkilön toiminnallista toimintakykyä. Testi sisältää 13 kohtaa, 
joihin osaan tarvitaan erityisvälineitä. Testistö on tarkoitettu manuaalista pyörätuolia käyttävälle. 
(Stanley ym. 2003) 
 
WC-PFP (Physical Functional Performance for Persons Using Wheelchairs) on 11 testiäsisältävätes-
tistöpyörätuolinkäyttäjälle.Kaikki testit mittaavat pyörätuolin käyttäjän toimintakykyä kodin 
kaltaisessa ympäristössä. Testit on jaettu kolmeen osioon vaativuus tasonsa mukaan. Tasot ovat 
perustaso, keskitaso ja haastava. Testiin tarvitaan erityisvälineitä. Testistö on tarkoitettu 
manuaalisen pyörätuolin käyttäjälle. (Stanley ym. 2003.) 
 
Uusin versio WST-testistöstä (WheelchairSkillsTest) sisältää viisikymmentä eri testiä kymmenellä 
testattavalla alueella. Testit testaavat pyörätuolilla liikkujan jokapäiväisessä elämässä eteen tulevia 
pyörätuolin käyttötaitoja.  Testistö tulee suorittaa manuaalisella pyörätuolilla ja sen suorittamiseen 
tarvitaan erityisvälineitä. Osana testiä on kysely. (DalhousieUniversity 2012.) 
 
Ongelmana on, että se testaa lähinnä pyörätuolin käsittelyä, ei niinkään mm. päivittäisistä 
toiminnoista selviämistä (Stanley ym. 2003). 
 
WC-PFP on reliaabeli mittari ja mittaa pyörätuolilla liikkujan liikkumiskykyä (Cress, Kinne, Patrick ja 
Maher 2001). Se ei kuitenkaan mittaa pyörätuolin käytön kannalta läheskään kaikkia olennaisia 
asioita. WUFA on reliaabeli ja validi pyörätuolipotilaan toiminnallista toimintakykyä testaava testi. 
(Stanley ym. 2003.) 
 
5.2.3 Esineiden kantaminen, liikuttaminen ja käsitteleminen 
 
Tämä kappale sisältää ICF-luokitukseen kuuluvat kohdat käden hienomotorinen käyttäminen (d440) 
ja käden ja käsivarren käyttäminen(d445)suoritukset ja osallistuminen -osiosta pääluokasta 4 
(liikkuminen). 
 
Tysonin ym. (2008) mukaan neurologiselta potilaalta tulisi tutkia yläraajan ongelmia. 
Yleisimmin toiminta- ja fysioterapeuteilla käytössä olevat yläraajan neurologiseen testaamiseen 
soveltuvat mittarit keskittyvät tutkimaan yläraajan motorista suorittamista. Neurologisilta potilailta ja 
varsinkin akuutissa vaiheessa olevilta neurologisilta potilailta tulisi testata myös olkapään eheyttä, 
spastisiteettia, tuntoaistia ja koordinaatiota. Kuitenkin nämä yläraajan neurologisen tutkimisen osalta 
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tärkeätosa-alueet jäävät huomiotta suurimmassa osassa nykyisiä neurologisia yläraajan testejä. 
(Downie 2012.) 
 
Aivohalvaukset vähentävät yläraajan toimintakykyä ja vaikuttavat sitä kautta halvauksen saaneen 
henkilön kykyyn suoriutua päivittäisistä toiminnoista. Yläraajan kuntouttaminen on siksi tärkeää. 
(Robinson, Mahon, Yeoman ja Janssen 2011.) 
 
Arat (Action ResearchArmtest) on 19 eri mittausta sisältä testistö. Mittaukset on jaettu neljään eri 
kategoriaan, jotka ovat puristaminen, tarttuminen, nipistäminen ja käden ristikkäinen liike 
(keskilinjan ylittäminen). Jokainen mittaus arvioidaan asteikolla 0-3 pistettä. Testin käyttöä on 
testattu aivohalvaus, MS- ja aivovauriopotilailla. Testin suorittamiseen tarvitaan erityisvälineitä ja 
testin suorittaminen kestää 6-30 minuuttiin testattavasta riippuen. 
(RehabilitationMeasuresDatabase2010.) 
 
UAT (Utrecht Arm / HandTest) on kahdeksanportainen testistö mittaamaan käden toimintaa 
aivohalvauksen jälkeen. Testistö on kehitetty helposti ja nopeasti suoritettavaksi. Testissä saadut 
pisteet määräytyvät sen mukaan, miten vaativia asioita tutkittava pystyy tekemään kädellään. UAT 
noudattaa Brunnströmin palautumis-asteikkoa (liite 3). Tutkijoiden mukaan testi on reliaabeli, validi 
ja herkkä ainakin aivohalvauspotilailla testatessa. Testi on ollut käytössä Hollannissa vuodesta 2000 
asti ja vuonna 2001 Hollannin kansallinen aivohalvaus-työryhmä laittoi sen hollantilaiseen 
aivohalvausta ja aivohalvauksen hoitoa käsittelevään fysioterapiasuositukseen. (Kruitwagen - Van 
Reenen, Post, Mulder-Bouwens ja Visser-Meily2009.) 
 
NHPT (Nine Holepegtest) mittaa yläraajan toimintaa sekä ketteryyttä. Testi kestää 0-5 minuuttia ja 
siinä on tarkoituksena asettaa pieniä puutappeja tarkoitusta varten tehtyyn puulautaan, jossa on 
reikiä tapeille. Kun tämän on tehty, testin suorittamista jatketaan ottamalla puutapit rei`istä irti ja 
ne palautetaan takaisin astiaan, josta niitä alussa otettiin. Testin suorittaminen kestää 0- 6 
minuuttiin. (RehabilitationMeasuresDatabase2010.) 
 
FMA-UE (Fugl-MeyerAssessment, UpperExtremity) on kehitetty mittaamaan yläraajan suorituskykyä 
toispuolihalvauksen jälkeen. Siinä on 7 osiota, jotka ovat yläraaja, ranne, käsi, koordinaatio/nopeus, 
tunto, passiivinen nivelten liikkuvuus ja kipu. Jokainen osioista muodostuu pienemmistä 
kokonaisuuksista, jotka ovat pisteytetty 0-2. (RehabilitationMeasuresDatabase 2010.) 
 
Fugl-Meyerin testi on kehitetty toispuolihalvaantuneille ja se soveltuu sekä kliiniseen että 
tutkimuskäyttöön. Fugl-Meyerin testi on yksi suosituimmista motorisia häiriöitä mittaavista 
tutkimusmenetelmistä. Testin suorittaminen kestää 6-30 minuutta ja siitä on olemassa myös 
lyhyempi versio, jonka kesto on maksimissaan 10 minuuttia. Testiin tarvitaan erikoisvälineitä. 
(RehabilitationMeasuresDatabase2010.) 
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Kirjallisuuskatsauksen mukaan Fugl-Mayer on reliaabeli ja validi mittari (Poole ja Whitney 2001). 
Eräässä tutkimuksessa tutkittiin FM:n, ARAT:n ja B&BT:n testaajien välistä ja uudelleen testauksen 
reliabiliteettia aivohalvaus-, MS- ja aivovauriopotilailla. Tutkijoiden mukaan kaikki kolme ovat 
reliaabeleja käden käyttöä mittaavia mittareita. (Platz, Pinkowski, Van Wijck, Kim, Di Bella ja 
Johnson 2005.) 
 
Aivohalvauksen jälkeen toispuolinen yläraajan osittainen halvaus tai hervottomuus eli hemipareesion 
yksi yleisimmistä rajoittavista häiriöistä. Yläraajan hemipareesi on myös eniten toimintarajoitteita 
aiheuttava aivohalvauksen oireista. Tähän vaikuttaa yläraajan toimintakyvyn yhteys koko ihmisen 
toimintakykyyn. Yläraajan kuntouttamista halutaan tehostaa ja useita lupaavia kuntoutussuuntauksia 
onkin jo testattu. Näissä on usein käytetty testinä Fugl-Meyer Upper Extremity testiä, joka mittaa 
yläraajan käyttöä sekä yläraajan motorista häiriötä. Testin etuna on hyvä erottelukyky yläraajan 
toimintakyvyn muutosten osalta. Ongelmana on kuitenkin ollut testin raskaskäyttöisyys kliinisessä 
työssä. (Fu, Wu, Lin, Hsieh, Liu, Wang ja Ou-Yang 2011.) 
 
Kun FMA- ja WMFT-mittareita verrattiin keskenään, tutkijat totesivatFMA:n lyhyen version 
validiteetin ja muutoksen mittauskyvyn olevan parempia kuin WMFT:n ja he suosittelevat mittaria 
aivohalvauspotilaiden nopeaan yläraajan tutkimiseen.Svenssonin ja Häger-Rossin (2006) tekemässä 
tutkimuksessa testattiin mm. Box and Block Testin ja Nine-HolePeg Testin käyttöä Charcot-
MarieToothin -sairautta sairastavilla. Molempien todettiin olevan reliaabeleja ja sopivan yläraajan 
käytön arviointiin kyseistä sairautta sairastavilla henkilöillä. (Svensson ja Häger-Ross 2006.) 
 
Eräässä tutkimuksessa tutkittiin BBT:n, NHPT:n ja ARAT:n validiteettia ja kykyä mitata käden 
ketteryyttä. Tutkijat toteavat kaikkien mittaavan käden ketteryyttä, huomaten pieniäkin eroja. NHPT 
mittaa käden ketteryyttä kuitenkin ryhmästä huonoiten verrattaessa testien tarkkuutta mitata käden 
ketteryyttä ja validiteettia. (Lin, Chuang, Wu, Hsieh ja Chang 2010.) 
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6 PROSESSI 
 
Opinnäytetyömme aihe on siis neurologisten pyörätuolipotilaiden toimintakykytestistön kokoaminen 
Fysio 42:lle. Tavoitteenamme on koota asiakasyrityksen tavoitteet täyttävä testistö neurologisten 
pyörätuolipotilaiden testaamiseen, kehittää omaa ammattitaitoamme neurologisessa fysioterapiassa 
ja oppia lisää toimintakyvyn testaamisesta. 
 
Testistö täyttää asiakasyrityksen tavoitteet, kun se helpottaa yrityksen fysioterapeuttien työntekoa 
testaamisen ja seurannan osalta neurologisten pyörätuolipotilaiden parissa.  
 
Työssämme toimintakykytestistön kokoamista ICF-luokitusta hyödyntäen rajaa: 
- asiakasyritys 
- neurologiset pyöräpotilaat 
- asiakkaiden kognitiivinen taso 
- testistön maksimikesto (45 minuuttia) 
- testilomakkeen maksimipituus (A4-arkki) 
- hankintojen rajaaminen. 
 
Työn konkreettiset tulokset ovat helposti hyödynnettävä kaavake toimintakykytesteistä, 
toimintaohjeet testien oikeaoppista suorittamista varten ja raportti, joka kokoaa nämä yhteen ja 
esittelee työn kulkua. 
 
Työn valmisteluvaiheessa asiakasyrityksen varmistuttua aihetta pohdittiin ja rajattiin yhdessä 
asiakasyrityksen ja ohjaushenkilöstön kanssa. Lisäksi tutustuimme Savonia-ammattikorkeakoulun 
opinnäytetöille asettamiin vaatimuksiin. Selvitimme asiakasyrityksen nykytilannetta ja toiveita 
haastattelulla. Aiheen yhä tarkennuttua määrittelimme työn tavoitteet ja tulokset. Tämän jälkeen 
esitimme työn aihekuvauksen ohjaushenkilöstölle syksyllä 2011. Aloimme tarkentaa aihekuvausta, 
luomaan aikatauluja ja pohtimaan tarkempaa työnjakoa syksyn 2011 aikana. Pääsimme etenemään 
työsuunnitelmavaiheeseen vuoden 2012 alussa. 
 
Opinnäytetyömme on toiminnallinen opinnäytetyö, eli siinä tavoitellaan ammatillisessa kentässä 
käytännön toiminnan kehittämistä, ohjeistamista, järjestämistä tai järkeistämistä eli se on työelämän 
kehittämistyö. Tarkoituksena on löytää kehittämistehtävän taustalla olevat asiat, ongelmat ja 
kehittää kyseistä asiaa. Toiminnallisen opinnäytetyön rakenne on kaksiosainen ja se koostuu 
toiminnallisesta osuudesta (tässä työssä testistö) sekä opinnäytetyön raportista, jossa kuvataan 
opinnäytetyöprosessi ja arvioidaan se tutkimusviestinnän keinoin. (Lumme, Leinonen, Leino, 
Falenius ja Sundqvist;Hirsjärvi, Remes, Sajavaara1997.) 
 
Virtuaaliammattikorkeakoulun (Lumme ym. 2012) mukaan tekijältä edellytetään tutkivaa ja 
kehittävää otetta, vaikka tutkimus monesti onkin toiminnallisessa opinnäytetyössä lähinnä 
selvityksen tekemistä ja selvitys tiedonhankinnan apuväline. Tässä opinnäytetyössä selvityksen 
kohteena on toimintakyky ja sen mittaaminen fysioterapiassa erityisesti asiakasyrityksen 
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kohderyhmän näkökulmasta. Tässä työssä selvityksen päätarkoituksena on yleinen tiedon lisääminen 
ja ratkaisujen löytäminen tutkimusongelmiin. (Lumme ym. 2012.) 
 
Ennen erilaisiin toimintakykytestistöihin perehtymistä meidän tuli selvittää, mistä syistä ihminen voi 
joutua turvautumaan pyörätuolin käyttöön. Haimme tietoa muun muassa alan koti- ja ulkomaisesta 
kirjallisuudesta sekä Savonian tarjoamista tietokannoista, kuten Pedrosta, Medicistä ja Cinahlista. 
Samaan aikaan pohdimme luotettavia menetelmiä työn toteuttamiseen ja osallistuimme 
menetelmätyöpajaan. 
 
Selvitettyämme erilaiset pyörätuolin käyttöön johtavat syyt oli vuorossa tutustuminen testaamiseen 
ja eri osa-alueita testaaviin testeihin. Huomasimme jo heti alussa, että monet testit, varsinkaan 
suuremmat testikokonaisuudet, eivät työhömme sopineet. Tähän asiaan vaikutti se, että testiemme 
piti soveltua henkilölle, jotka eivät pysty kävelemään tai välttämättä edes seisomaan. 
Istumatasapaino oli ensimmäinen toimintakyvyn testaamisen osa-alue, jonka tutkimuksia haimme 
koulun käytössä olevista tietokannoista.  
 
Osasimme lähteä etsimään tietoa eri toimintakyvyn osa-alueiden mittaamisesta neurologisessa 
fysioterapiassa Iso-Britaniassa tehdyn tutkimuksen perusteella, joka lajitteli selkeästi testattavat 
ominaisuudet. Tehtyämme hakuja mm. sanoilla istumatasapaino ja yläraajan käyttö, huomasimme 
näiden osa-alueiden testejä olevan todella paljon. Tuolloin alkoi tuntua hyvältä ajatukselta se, että 
meillä olisikin ollut tutkittavana vain yhden osa-alueen testit. Tällöin olisimme pystyneet 
perehtymään eri testeihin paljon tarkemmin. 
 
Perehdyttyämme eri osa-alueiden testaamiseen, huomasimme, että monet löytämämme tutkimukset 
olivatkin vain kirjallisuuskatsauksia, joissa kerrottiin yleisesti esimerkiksi istumatasapainoa 
testaavista testeistä. Reliabiliteetti- ja validiteetti-arvioista ei ollut tietoakaan. Tässä vaiheessa mm. 
Cinahl-tietokannan hakuvaihtoehtoihin tutustuminen kantoi hedelmää. Valitsemalla vuosirajauksen 
lisäksi myös kohdan tutkimusartikkeli, löysimme runsaasti tietoa eri testien reliabiliteetista ja 
validiteetista. 
 
Rajasimme tutkimusten pohjalta sopivimmat testit arvioimalla niiden reliabiliteettia ja validiteettia. 
Seuraavaksi arvioimme yrityksen toiveita testeistä. Tämä karsi pois testit, jotka olisivat vaatineet 
hankintoja tai paljon aikaa. Tämän jälkeen testejä oli jäljellä sopivasti valintaa varten ja testit myös 
onneksemme erottuivat toisistaan vaikka nimellisesti niissä testataankin samaa asiaa. Kiinnitimme 
huomiota siihen, että testien kehittäjät olivat tutkineet paljon reliabiliteettia ja validiteettia.  Yksikään 
valituista testeistä ei ollut sellainen, jota oli pelkästään testin kehittäjä tutkinut. Tärkeä painopiste 
uusien, tiedonhaun alussa tuntemattomien testien valinnassa oli se, että testiä oli selkeästi kehitetty 
alkuperäisestä versiosta tutkimaan vielä tarkemmin sitä osa-aluetta, mitä testin luvataan tutkivan. 
Tällainen testi opinnäytetyössämme oli mm. TIS2.0. 
 
Testien valinnan jälkeen oli aika laatia ohjeet ja testilomake. Ohjeet tulivat sekä englanniksi että 
suomeksi. Testilomakkeen onnistuimme laatimaan tilaajaan toivomuksen mukaisesti yhdelle A4-
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kokoiselle sivulle. Testilomakkeen testien järjestys laadittiin niin, ettei testausjärjestys häiritse 
seuraavien testien tulosta. Tästä syystä jouduimme mm. muuttamaan spastisuutta mittaavan testin 
ja liikelaajuuksien mittauksen paikkaa.  
 
Toteutusvaiheessa selvitimme, tarvitsemmeko lupia testien julkaisuun opinnäytetyössämme tai 
tarvitseeko asiakasyrityksen ostaa itselleen lisenssejä tms. kootun kokoamamme testistön käyttöön. 
VAS- jana on terveydenhuollon ammattihenkilöillä yleisesti käytössä.  TOIMIA-tietokannan(2013) 
mukaan MMAS- ja käden puristusvoimatestin käyttämistä ei ole rajoitettu tekijänoikeuksilla. 
Lähteissä ei ilmene, että VAS- janan käyttö vaatisi erityisiä käyttöoikeuslisenssejä. Myös UAT-mittari 
on yleisesti käytettävissä (Kruitwagen - Van Reenen, Post, Mulder-Bouwens ja Visser-Meily 2009), 
samoinkuin TIS 2.0 (Verheyden ja Kersten 2010). Nivelten liikelaajuuksien mittaaminen goniometrillä 
kuuluu fysioterapiaopintoihin. Lisäksi liikelaajuuksien mittaamiseen on useita ohjekirjoja, joita voi 
hankkia tarpeen mukaan. 
 
Työn valmistuttua viimeistelimme raportin ja arvioimme työn tekemistä sekä sen lopputulosta 
ennalta asetettuihin tavoitteisiin verraten. Pohdinnassa arvioimme myös oman ammattitaidon 
kehittymistä. 
 
Ideaalitilanteessa olisimme käyneet testistön ennen työn päättämistä asiakkaan kanssa läpi. 
Aikataulujen yhteensovittamisongelmista johtuen päätimme sopia palaverin työn viimeistelyn 
jälkeen. Palaverissa testistö käydään läpi asiakkaan kanssa ja sitä muokataan myöhemmin, jos 
käyttökokemukset osoittavat muutokset tarpeelliseksi. 
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7 FYSIO 42:N NEUROLOGISEN PYÖRÄTUOLIPOTILAAN TESTISTÖN KEHITTÄMINEN ICF-
VIITEKEHYKSESSÄ 
 
 
KUVIO 2. Valitut testit ICF-viitekehyksessä. 
 
Valitsimme testistöön (kuvio 2)VAS-kipujanan (Visual AnalogueScale), nivelten liikkuvuuden 
testaamisen, puristusvoimatestin (liite 5), MMAS-testin(ModifiedModifiedAshworthScale) (liite 4), TIS 
2.0:n (TrunkImpairmentScale) (liite 2) ja UAT:n(Utrecht Arm/HandTest) (liite 3). Lopullinen 
testilomake on työn lopussa liitteessä 6. 
 
Yksittäiset henkilöt ja yritykset saavat käyttää vapaasti kaikkia valitsemiamme testejä. Testejä ei saa 
kuitenkaan laittaa yleiseen jakeluun. Näin ollen asiakkaalle ei synny lisenssimaksuja testien käytöstä. 
Testistö ei vaadi suuria laite- tai varustehankintoja. Ainoastaan puristusvoimaa testaava laite on 
pakollinen. Kustannusten minimointi kuului asiakkaan toiveisiin. Testien suorittamiseen kuluvaa 
aikaa oli myös rajoitettu asiakasyrityksen toiveesta yhteen käyntikertaan eli noin 45 minuuttiin. 
Tämä asetti rajoituksia joidenkin testien käyttämiselle ja testistön laajuudelle. 
 
Valittuihin mittareihin vaikutti huomattavasti mittarien validiteetti eli luotettavuus. Aika ja testien 
luotettavuus olivat suurimmat syyt, minkä vuoksi jouduimme karsimaan testejä pois lopullisesta 
tuotoksesta. Joissakin tapauksissa kustannukset ja erityisvälineidein hankkiminen olivat myös syitä 
testien pois karsimiseen. Lopputulokseen vaikutti myös se, että kyse on neurologisesta 
pyörätuolipotilaasta. Pyörätuolin käytön vuoksi asetimme sellaisen oletuksen, että tutkittava henkilö 
ei ole kävelykykyinen. Näin ollen testit, jotka sisältävät kävelykykyä testaavan osion rajattiin pois. 
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Testistön rajaukseen vaikutti myös asiakkaiden neurologinen tausta. Suurta kognitiota vaativat testit 
jouduttiin kasimaan pois, jotta testit soveltuisivat suuremmalle käyttäjäryhmälle.  
 
Aistitoiminnot ja kipu: mielentoiminnot, aistitoiminnot, kipu 
 
FAS- testi vaatii suorittamiseen lomakekyselyn käytön, jonka vuoksi jouduimme karsimaan sen pois 
lopullisesta tuotoksesta. Kyselyn täyttö voi olla monelle neurologiselle potilaalle liian haastavaa 
kognitiivisesti. 
 
Tuntoaistia mittaavista testeistä on todella vähän tutkittua tietoja. Näin ollen ei voida osoittaa, 
ovatko testit reliaabeleja tai valideja. Tuntoaisteja mittaavista testeistä RASP-testi osoittautui 
luotettavimmaksi. Emme voineet ottaa sitä lopulliseen tuotokseen mukaan testin suorittamista 
varten vaadittujen erikoisvälineiden vuoksi. 
 
Kivun testaaminen on tärkeää neurologisessa fysioterapiassa. Kipua voidaan arvioida menneeltä 
ajalta tai mittaamishetkellä tunnettua kipua. Kipua mittaamalla saadaan tietää, kuinka paljon kipu 
haittaa esimerkiksi suoritusta. Kivun mittaamiseen on olemassa useita erilaisia mittareita. Mittareista 
jätimme pois ensimmäisenä lomakekyselyt, koska ne vaativat huomattavaa kognitioita. Kaikilla 
neurologisilla potilailla ei voida olettaa olevan esimerkiksi lukutaitoa. Näin ollen päädyimme 
valitsemaan kivun mittariksi VAS-janan. VAS-kipujanalla asiakas saa itse kertoa tuntemansa kivun. 
Asiakkaan itse kertoma tuntemus kivusta on tarkin tapa arvioida kipua. 
 
Sydän ja verenkierto-, veri-, immuuni- ja hengitysjärjestelmän toiminnot: immuunijärjestelmän 
toiminnot 
 
Turvotuksen mittaaminen on tärkeää neurologisilla potilailla. Kuitenkin yleisimmin käytettyjen 
turvotusten mittareiden luotettavuutta ei ole voitu todistaa. On myös olemassa luotettava tapa 
mitata turvotusta, mutta se on hyvin aikaa vievää. Näin ollen jouduimme jättämään testistöstämme 
kokonaan pois turvotuksen mittauksen.  
 
Tuki- ja liikuntaelimistöön ja liikkeisiin liittyvät toiminnot: nivel- ja luutoiminnot, lihastoiminnot 
 
Nivelten liikelaajuuksien testaaminen on tärkeää neurologisessa fysioterapiassa, koska on osoitettu, 
että nivelten liikelaajuuksia testaamalla saadaan luotettavaa ja tärkeää tietoa fysioterapian kannalta. 
mm. mahdollisista toiminnan rajoitteista tai subluksaatiotaipumuksesta. Aktiivinen nivelten 
liikelaajuuksien testaaminen on tutkimusten mukaan validimpaa kuin passiivinen tutkiminen. 
Kuitenkin aktiivinen liikelaajuuksien testaaminen vaatii asiakkaalta huomattavan paljon enemmän 
kognitioita kuin passiivinen testaaminen.Valitsimme testistöömme nivelten liikelaajuuksia testattavan 
goniometrin avulla.  
 
Testistöön emme ottaneet mukaan nivelen subluksaatio testaavia mittareita, koska niiden ei 
reliabiliteettia ja validiteettia ei ole todistettu. 
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Neurologisessa fysioterapiassa tulisi testata lihasvoimaa. Lihasvoiman heikkenemisellä on todettu 
olevan huomattava negatiivinen merkitys toimintakykyyn. Emme ottaneet testistöön mukaan 
jalkojen lihasvoimaa mittaavia testejä, koska oletuksena on että jalkojen käyttö ei onnistu. 
 
Lihasvoimaa mittaavaksi testiksi valitsimme puristusvoiman mittauksen. On osoitettu, että 
puristusvoimaa mitattaessa kognitiivisella suorituskyvyllä on vähäinen merkitys. Tutkimusten 
mukaan puristusvoiman mittaus on myös todella hyvä toimintakyvyn mittari. Näin ollen valitsimme 
testistöön puristusvoiman mittauksen. Puristusvoimaa voidaan mitata esimerkiksiJamar-
puristusvoimamittarilla ja on ainoa testistön suorittamiseen vaadittu väline. 
 
Voimakkaalla spastisuudella on negatiivista vaikutusta ihmisen toimintakykyyn. On osoitettu, että 
fysioterapian avulla spastisuutta voidaan vähentää ja spastisuuden hoito on osa neurologista 
kuntoutusta. Spastisuuden mittaamisen yleisimmin käytetyt testit ovat AS ja MAS. Spastisuuden 
tutkimiseen käytetään myös Tardieuscale -mittaria. AS ja MAS testien luotettavuutta on kritisoitu, 
koska niistä ei käy selville, johtuuko vastus neurologisista vai biomekaanisista syistä. TardieuScalen 
luotettavuutta ei ole myöskään voitu osoittaa. Kuitenkin luotettavaksi on valittu AS- ja MAS- testistä 
johdettu MMAS- testi. MMAS- testi on usean tutkimuksen mukaan reliaabeli. Näin ollen valitsimme 
testiin spastisuutta mittamaana MMAS-testin. 
 
Liikkuminen: asennon vaihtaminen ja ylläpitäminen, käveleminen ja liikkuminen, esineiden 
kantaminen, liikuttaminen ja käsitteleminen 
 
Tutkimusten mukaan neurologiselta potilaalta tulisi testata tasapainon ongelmia. Koska kyseessä on 
pyörätuolipotilas, keskityimme istumatasapainon testaamiseen. Keskivartalon toimintaa tulisi 
kuitenkin käsitellä laajemmin kuin pelkästään istumatasapainon osalta.  
 
TIS 2.0 testi tutkii ihmisen dynaamista istumatasapainoa ja keskivartalon toimintakykyä. Se on 
muuten samanlainen kuin TIS, mutta siitä on jätetty pois staattisen istumatasapainon testaaminen. 
TIS ja TIS 2.0 on todettu luotettaviksi testeiksi, kuitenkin TIS 2.0 on päivitetty versio TIS- testistä. 
Päivityksen myötä staattisen istumatasapainon testaaminen poistettiin, koska arvojen vaihtelut olivat 
liian suuria ja näin ollen vähensivät luotettavuutta. TIS ja TIS 2.0 ovat myös nopeita suorittaa. Näin 
ollen valitsimme lukuisista testeistä TIS 2.0-testin lopulliseen tuotokseen.  
 
Pyörätuolilla liikkuminen on olennainen osa neurologisen pyörätuolipotilaan toimintakykyä. On 
osoitettu, että esimerkiksi WUFA-testi on reliaabeli ja validi keino mitata pyörätuolipotilaan 
toiminnallista toimintakykyä. Toiminnallista toimintakykyä mittaavat testit olivat kuitenkin liian pitkiä 
kestoltaan tai vaativat erikoisvälineitä. Näin ollen lopulliseen tuotokseen emme sisällyttäneet 
liikkumista testaavia mittareita. 
 
On osoitettu, että neurologiselta potilaalta tulisi tutkia yläraajan ongelmia. Neurologisella 
pyörätuolipotilaalla yläraajojen motoriikan testaaminen nousee huomattavasti esille. Yläraajojen 
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käyttö heijastaa suoraan neurologisen pyörätuolipotilaan toimintakykyyn. Yläraajan testaamiseen on 
olemassa monia testejä joiden on osoitettu olevan reliaabeleja ja valideja. Lukuisista testeistä 
valitsimme UAT- testin lopulliseen tuotokseen. UAT-testi vastasi parhaiten kriteereitä. Testi ei vaadi 
lainkaan välinehankintoja, se on nopea suorittaa ja se on myös reliaabeli ja validi. 
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8 POHDINNAT JA ARVIOINTI 
 
Saimme testistön mahtumaan asiakkaan antamiin ehtoihin. Toisin sanoen testin suorittamisessa 
kestää noin 45 minuuttia, testauslomake mahtuu yhdelle A4- arkille ja valitut testit ovat luotettavia. 
Otimme työssämme periaatteeksi, että emme muokkaa yhtään testiä. Testien muokkaaminen 
vähentää luotettavuutta ja vähentää tulosten vertailtavuutta. Arvioimme testien luotettavuutta 
vuosien 2000–2012 tehtyjen tutkimusten perusteella ja valitsimme näiden arvojen pohjalta testit 
lopulliseen tuotokseen (kuvio 2).  
 
Testistö on hyvin hyödynnettävissä ja sen voi ottaa heti käyttöön. Mikäli loppuvaiheessa olisi ollut 
aikaa enemmän, olisimme käyneet koottua testistöä läpi asiakkaan kanssa. Nyt mahdollinen 
kehitystyö jatkuu varsinaisen opinnäytetyöprosessin jälkeen. Kehittämiselle on kuitenkin hyvät 
puitteet, sillä opinnäytetyömme kappale 5 sisältää paljon tietoa siitä, mitä neurologisilta 
pyörätuolipotilailta tulisi testata ja millä mittareilla. Lisäksi osa ulkopuolella jääneistä mittareista on 
luotettavia, mutta ne eivät soveltuneet lopulliseen tuotokseen mm. välineiden hankintatarpeen takia.  
 
Tutustumalla lukuisiin tutkimuksiin erilaisista testeistä ja käyttämällä ennalta annettuja rajauksia 
onnistuimme rajaamaan luotettavan testikokonaisuuden asiakasyrityksen tarpeisiin. Vaikka 
luotettavuuden perusteella valitsemamme testit mittaavatkin laajasti neurologisen pyörätuolipotilaan 
fyysistä suorituskykyä ICF- luokituksen Kehon/ruumiin toiminnot ja Suoritukset kohdista olisi 
testikokonaisuudessa myös kehitettävää. Osallistuminen ja osallistumisen arviointi jäi pois täysin. 
Siinä tuli vastaan asiakasyrityksen antama aikarajaus sekä asiakasyrityksen neurologisten 
pyörätuolipotilaiden kognitiivinen suorituskyky, joka on osalla erittäin heikko.  
 
Opinnäytetyöhömme jäi kohtia, joita voisi vielä kehittää. Erityisesti meitä harmitti se, että 
lopputuotoksestamme puuttui testi, joka testaa suoraan pyörätuolilla liikkuvan kykyä liikkua 
pyörätuolilla. Emme valitettavasti löytäneet kuin manuaalisen pyörätuolin käyttäjälle soveltuvia 
testejä.  Kehityskohteista huolimatta, työn tilaaja oli alustavasti työn läpi luettuaan tyytyväinen 
työhön ja lopputulokseen. Tyytyväisyyteen vaikutti mm. yrityksen tarpeiden huomioiminen sekä 
luotettavaksi osoitettujen testien valinta.  
 
Luotettavuuden arviointi nousi työssämme voimakkaasti esille. Lopputuotokseen valittujen 
mittareiden luotettavuus oli arvioitu eri tutkijoiden mukaan keskinkertaisesta jopa erittäin korkeaksi. 
Tämä helpotti valintaa huomattavasti verrattaessa kahta samoja ominaisuuksia mittaavaa mittaria, 
joista toisella oli huomattavasti paljon parempi luotettavuus. Valitsemiemme mittareiden 
luotettavuustutkimukset olivat pääosin suoritettu vuoden 2006 jälkeen mikä lisää luotettavuutta. 
Luotettavuuden ja käytettävyyden perusteella testejä valitessa huomasimme, että fysioterapia-alalla 
testejä on todella paljon ja niitä on muokattu monella tavalla. Tutustuimme useaan erilaiseen 
kokonaisuuteen, jotka ovat yleisesti käytössä, mutta niiden luotettavuudesta ei ole tarpeeksi 
todisteita.  
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Käytimme suomen- sekä englanninkielisiä lähteitä. Suomenkieliset lähteet painottuivat kappaleiden 3 
ja 4 teoriosuuksissa sekä muutamissa lainauksissa. Suurin osa tekstistä pohjautui kuitenkin 
englanninkieliseen kirjallisuuteen ja tutkimuksiin. Pyrimme tekstejä kääntäessämme suomentamaan 
valitsemamme tekstiosuudet niin, että ne olisivat käännetty mahdollisimman oikein. Tärkeänä 
koimme myös sen, että alkuperäistekstin kirjoittajan ajatukset olisivat mahdollisimman 
muokkaamattomana tekstissämme. Eräs ongelma oli varmasti se, että käänsimme tekstejä yksin. 
Yksin kääntäminen aiheutti väärinymmärtämisen riskin ja tiedon väärin välittymisen lopulliseen 
työhömme. Apunamme oli kuitenkin verkkosanakirjat ja sanakirjat, joiden avulla onnistuimme 
kääntämään valitsemamme tutkimukset.   
 
Neurologisen fysioterapian osaaminen kehittyi työskentelyn aikana. Työn aikana jouduimme 
miettimään entistä tarkemmin syitä, jotka voivat johtaa pyörätuolin käyttöön apuvälineenä. 
Pohdimme myös, millaisia ominaisuuksia vaaditaan pyörätuolia käyttävältä henkilöltä. Opinnäytetyön 
tekeminen syvensi tietämystä neurologisista sairauksista sekä neurologisten asiakkaiden 
testaamisesta ja siitä, miten testejä tehdessä tulee huomioida aina myös mm. testattavan motivaatio 
ja mieliala. Testejä kannattaa siis suorittaa useasti, jotta voidaan arvioida kuinka paljon muuttujat 
vaikuttavat tuloksiin. 
Opinnäytetyön tekeminen opetti myös hakemaan tietoa erilaisista tietokannoista. Myös vieraskielisen 
ammattitekstin tulkitseminen tuli tutummaksi.  
 
Tiedonhaku työhömme kesti mielestämme pitkään. Hyvin suuresti tämä johtui kokemattomuudesta 
ja turhista välivaiheista siirrettäessä tietoa tutkimuksesta omaan tekstiin. Myös työskentely erillään 
loi oman haasteensa varsinkin tiedonhaun yhteydessä. Haimme useaan kertaan samat tutkimukset. 
Tältä olisimme voineet välttyä työskentelemällä fyysisesti samassa tilassa. Myös koulun melko 
tahmeasti toimiva etäverkkoyhteys oli osaltaan vaikuttamassa tiedonhaun venymiseen. Tunteja ei 
kumpikaan laskenut tiedonhaun yhteydessä ja ehkä parempi niin, että käytettyjen tuntien määrä ei 
ole konkreettisena lukuna missään. Tiedonhaku tapahtui lähinnä Cinahl-tietokannan kautta sen 
osoittauduttua ylivoimaiseksi löytämään osumia hakusanoillamme. 
 
Tiedonhaku opinnäytetyöhömme oli valtava oppimiskokemus meille molemmille. Huomasimme, 
kuinka hyvä jäsentely olisi helpottanut tiedon hakemista heti alusta saakka. Menimme alkuun liian 
hajanaisella jäsentelyllä työmme suhteen ja tiedonhaku kohdistui hyvinkin epäloogisesti asiasta 
toiseen. Saatuamme kuitenkin tiedonhaun käyntiin ja huomasimme, että työmme lähti jäsentymään 
kuin itsestään. Emme osaa siis sanoa, olisiko työ ollut yhtään parempi, jos jäsentely olisi toiminut 
heti alusta asti. Hyvän jäsentelyn edellytyksenä on tieto tutkittavasta aiheesta. Tuota tietoa ei alun 
perin meillä ollut. Huomasimme myös, että tiedonhaku oli nimenomaan se hetki, jossa opimme 
valtavasti neurologisesta fysioterapiasta. Oppimista tapahtui mm. erilaisten sairauksien oireiden ja 
etenemisen osalta. Tämän oppimisen jälkeen oli helpompaa järkeillä millaisilla testeillä voisi mitata 
erilaisia toimintakyvyn oireita ja ymmärtää eri testien etenemistä. 
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Testien tutkiminen ja työstäminen opetti, kuinka tärkeää on tutkia neurologisia asiakkaita 
huolellisesti. Testistöjä tulee käyttää kokonaisuutena eikä hajottaa osiin, jotta testien luotettavuus 
säilyy. 
Moni fysioterapeutti hajottaa kuitenkin testejä osiin käytännön työssä ilman pitäviä perusteita.  
Alan tulokkaalle työstä jää mieleen huoli fysioterapeuttien osaamisesta testaamisen alueella ja 
fysioterapian vaikuttavuuden arvioinnissa, sillä epäluotettavat testit voivat johtaa parhaimmillaan 
asiakkaan kuntoutuksen tarpeen ja suunnan väärinarviointiin ja siten johtaa hoitovirheeseen.  
 
Omien kokemuksiemme mukaan esimerkiksi työharjoittelupaikoissamme on käytetty testejä, jotka 
eivät ole luotettavia. Asiaan olisi mielestämme hyvä puuttua, sillä epäluotettavien testien 
käyttäminen ei ole ainakaan asiakkaan etu. Ongelmaksi muodostuu nimittäin se, että 
epäluotettavien testitulosten takia ei voida puuttua oikeisiin asioihin neurologisen pyörätuolipotilaan 
fysioterapiassa. Tällöin ei myöskään päästä tavoteltuihin toimintakyvyn paranemisiin. Mielestämme 
lisäkoulutus ja yhteiset standardit testaamisesta tulisivat tarpeeseen. Aiomme hyödyntää 
oppimaamme työelämässä ja arvioida myös testien luotettavuutta ennen niiden käyttöönottoa.  
 
Käytimme opinnäytetyöhön aikaa loppujen lopuksi paljon. Pitkä projekti vahvisti oppimiskokemuksia. 
Jos olisimme tehneet opinnäytetyön pikavauhdilla, olisi moni asia ollut erilailla. Vaikka aikaa oli 
kuitenkin runsaasti vuosien varrella, oli työn viimeistelyn kanssa kuitenkin kiire. Tämä vaikutti mm. 
siihen, että teksti jäi hieman raakileeksi. Työssä olisi siis ollut vielä parantamisen varaa monella osa- 
alueella.  
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LIITE 1: HAASTATTELURUNKO, 27.5.2011 SAVONLINNA 
 
1. Millainen on toimeksiantavan firman fysioterapeutin ja omistajan visio opinnäytetyön sisällöstä? 
2. Onko ICF-luokitus käytössä tai tulossa käyttöön firmaan? 
3. Miltä pohjalta toimintakyvyn tarkastelua lähestytään, voisiko tässä toimia ICF:n 
toimintakykyluokitus pohjana? 
4. Minkälaisista asiakkaista yrityksen asiakaskunta koostuu? Mikä on neurologisten 
pyörätuolipotilaiden osuus tästä kokonaismäärästä? Onko tarkoitus testata myös henkilöitä, 
jotka kykenevät kävelemään/seisomaan? Onko mukana esim. vaikeavammasta, jolloin kaikki 
testit eivät sovellukaan? 
5. Näkemykset/toiveet mitä testistöön tulisi kuulua? 
6. Millainen olisi sopiva työn laajuus? Testien määrä, otetaanko testit supistettuina vai 
täysimittaisina? 
7. Pitääkö tilojen tai testausvälineiden osalta ottaa jotain huomioon? 
8. Olisiko tarpeen tehdä kuva/video-esimerkit testien oikeaoppisesta suorittamisesta kirjallisten 
ohjeiden lisäksi? 
9. Miten paljon yritys haluaa olla mukana projektissa? Ohjauskeskustelut, työn väliarviointi yms... 
  
         
         51 (60) 
LIITE 2: TIS 2.0 DYNAAMISEN TASAPAINON -MITTARIN SUORITUSTAPA 
 
 
(Verheyden ja Kersten 2010.) 
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TIS2.0 KOORDINAATIO 
 
TIS 2.0 Dynaaminen tasapaino vapaasti suomennettuna:  
 
Aloitusasento: potilas istuu sängyn/plintin reunalla lonkat ja polvet 90 asteen fleksiossa, ilman nojaamista 
mihinkään, kädet reisien päällä, katse suoraan eteenpäin, pää pysyy paikallaan. 
 
p=piste 
 
1. Aloitusasennosta potilas ohjeistetaan koskettamaan sänkyä tai plinttiä oireilevalla kyynärpäällä(lyhentämällä 
enemmän oireilevalta puolelta keskivartaloa ja venyttäen vähemmän oireilevan puolen keskivartaloa) ja palata 
aloitusasentoon. 
- Potilas kaatuu, tarvitsee tukea kädestä, tai jos kyynärpää ei kosketa sänkyä tai plinttiä:  0 p 
- Potilas liikkuu aktiivisesti ilman apua, kyynärpää koskee sänkyä tai plinttiä:  1 p 
Jos pisteet 0, myös kohtien 2 ja 3 pisteet 0. 
 
2. Toista kohta 1 
-Potilas ei pysty demonstroimaan oikeaoppista keskivartalon lyhentymistä/pidentymistä:   0 p 
-Potilas demonstroi oikeaoppisen keskivartalon lyhentymisen/pidentymisen:   1 p 
Jos pisteet 0, myös kohta 3 pisteet 0. 
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3. Toisto kohta 1 
- Potilas kompensoi, joko (1) käyttämällä kättä, (2) vastakkaisen lonkan abduktiolla, (3) lonkan fleksiolla(jos 
kyynärpää koskettaa sänkyä tai plinttiädistaalisemmin kuin proksimaalisen reisiluun alueella, (4) polven fleksio, (5) 
jalan liukuminen:       0 p 
- Potilas liikkuu ilman kompensaatiota:       1 p 
 
4. Aloitusasennosta potilas ohjataan koskettamaan sänkyä tai plinttiä vähemmän oireilevalla kyynärpäällä 
(lyhentämällä vähemmän oireilevaa puolta keskivartalosta ja pidentämällä enemmän oireilevaa puolta 
keskivartalosta) ja palaamaan takaisin aloitusasentoon. 
- Potilas kaatuu, tarvitsee käden tukea, tai jos kyynärpää ei kosketa sänkyä tai plinttiä:   0 p 
- Potilas liikkuu aktiivisesti ilman tukea, kyynärpää koskettaa sänkyä tai plinttiä:   1 p 
Jos pisteet 0, myös kohtien 5 ja 6 pisteet 0 
 
5. Toista kohta 4 
- Potilas ei pysty demonstroimaan oikeaoppista keskivartalon lyhentymistä/pidentymistä: 0 p 
-Potilas demonstroi oikeaoppisen keskivartalon lyhentymisen/pidentymisen:    1 p 
Jos pisteet 0, myös kohdan 6 pisteet 0. 
 
6. Toista kohta 4 
- Potilas kompensoi, joko (1) käyttämällä kättä, (2) vastakkaisen lonkan abduktiolla, (3) lonkan fleksiolla(jos 
kyynärpää koskettaa sänkyä tai plinttiädistaalisemmin kuin proksimaalisen reisiluun alueella, (4) polven fleksio, (5) 
jalan liukuminen:       0 p 
- Potilas liikkuu ilman kompensaatiota:     1 p 
 
7. Aloitusasennosta potilas ohjataan nostamaan enemmän oireilevan puolen lantiota sängyltä tai 
plintiltä(lyhentämällä enemmän oireilevan puolen keskivartaloa ja pidentämällä vähemmän oireilevaa keskivartalon 
puolta) ja palaamaan aloitusasentoon. 
-Potilas ei pysty demonstroimaan oikeaoppista keskivartalon lyhentymistä/pidentymistä:   0p 
-Potilas demonstroi oikeaoppisen keskivartalon lyhentymisen/pidentymisen:   1p 
Jos pisteet 0, myös kohdan 8 pisteet 0. 
 
8.  
-Potilas kompensoi. Mahdollisia kompensaatio- keinoja ovat: (1) yläraajojen käyttö, (2) vastakkaisella jalalla 
työntäminen(kanta nousee irti lattiasta):     0 p 
-Potilas liikkuu ilman kompensaatiota:     1 p 
 
9. Aloitusasennosta potilas ohjeistetaan nostamaan vähemmän oireilevan puolen lantiota ylös sängyltä tai plintiltä 
(lyhentämällä vähemmän oireilevan puolen keskivartaloa ja pidentämällä enemmän oireilevaa keskivartalon puolta) 
ja palaamaan aloitusasentoon. 
-Potilas ei pysty demonstroimaan oikeaoppista keskivartalon lyhentymistä/pidentymistä:  0 p 
-Potilas demonstroi oikeaoppisen keskivartalon lyhentymisen/pidentymisen:  1 p 
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Jos pisteet 0, myös kohdan 10 pisteet 0 
 
10. Toista kohta 9 
- Potilas kompensoi. Mahdollisia kompensaatio- keinoja ovat: (1) yläraajojen käyttö, (2) vastakkaisella jalalla 
työntäminen(kanta nousee irti lattiasta):     0 p 
- Potilas liikkuu ilman kompensaatiota:     1 p 
 
TIS2.0 Koordinaatio, vapaasti suomennettuna 
1. Aloitusasennosta potilas ohjataan kiertämään keskivartalon yläosaa 6 kertaa(molemmat olkapäät liikkuvat 
eteenpäin 3 kertaa), ensin enemmän oireileva puoli, pää pidetään aloitusasennossa. 
-Enemmän oireileva puoli ei liiku kolmea(3) kertaa:    0 p 
- Rotaatiot ovat epäsymmetrisiä:     1 p 
- Rotaatiot ovat symmetrisiä:      2 p 
Jos pisteet 0, kohdan 2 pisteet myös 0. 
 
2. Toista kohta 1 6 sekunnin aikana.  
-Rotaatiot ovat epäsymmetriset tai tehtävän suorittaminen kestää pidempään kuin 6 sekuntia: 0 p 
-Rotaatiot ovat symmetriset ja tehtävän suorittaminen kestää alle 6 sekuntia:  1 p 
 
3. Aloitusasennosta potilas ohjataan kiertämään alempaa osaa keskivartalosta 6 kertaa(molempien polvien tulee 
liikkua eteenpäin 3 kertaa), ensin enemmän oireileva puoli, yläosa keskivartalosta tulee pitää paikallaan 
aloitusasennosta. Potilas saa liikkua kohti sängyn tai plintin reunaa. 
- Enemmän oireileva puoli ei liiku 3:a kertaa:    0 p 
- Rotaatiot eivät ole symmetrisiä:     1 p 
- Rotaatiot ovat symmetrisiä:      2 p 
Jos pisteet 0, kohdan 4 pisteet myös 0. 
 
4. Toista kohta 3 6 sekunnin aikana. 
-Rotaatiot ovat epäsymmetriset tai tehtävän suorittaminen kestää pidempään kuin 6 sekuntia: 0 p 
-Rotaatiot ovat symmetriset ja tehtävän suorittaminen kestää alle 6 sekuntia:  1 p 
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LIITE 3: UAT-MITTARIN SUORITUSTAPA 
 
(Kruitwagen - Van Reenen, Post, Mulder-Bouwens ja Visser-Meily 2009.) 
 
Vapaa suomennos: 
0 pistettä: Toiminnallinen käsi 
Huomioitavaa: Olkapäässä tapahtuu liikettä vain keskivartalon liikkeen johdosta; olkapään retraktio/elevaatio ei ole 
mahdollinen 
 
1. piste: Käden fleksio-synergia 
Huomioitavaa: Yrittäessä tahdonalaista liikettä, käsi liikkuu aina fleksio- kaavan mukaan kyynärpäästä, ranteesta ja 
sormista. 
 
2. pistettä: Distaalinen vallitsevuus 
Huomioitavaa: Lähinnä tapahtuu fleksio-kaavan mukaista liikettä, kuitenkin ojennettaessa olkapäätä palmaarifleksio 
ranteessa on mahdollinen. 
 
3. pistettä: Ranteen ja nyrkin dorsifleksio 
Huomioitavaa: Ojennettaessa kyynärpää, ranteen palmaari- ja dorsaalifleksiot ovat mahdollisia. Potilas voi sulkea ja 
avata nyrkkiä. 
4. pistettä: Matkalaukku-puristus 
Huomioitavaa: MCP2-5(Metacarpaalit 2-5) ojennus;peukalon fleksio mahdollinen. Potilas voi puristaa ja päästää irti 
matkalaukku- kahvasta;voi abduktoida ja adduktoida sormia. Sylinteri- puristus ja pinsetti- ote eivät mahdollisia. 
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5. pistettä: Sylinteri-puristus 
Huomiointi: Potilas voi puristaa mukia ja vapauttaa otteen mukista tahdonalaisesti. 
 
6. pistettä: Pinsetti-ote 
Huomiointi: Potilas voi fiksoida kynän pinsetti- otteeseen ja vapauttaa kynän. 
 
7. pistettä: Kömpelö-käsi 
Huomiointi: Potilas voi tehdä kaikki yllä luetellut tehtävät, mutta hitaasti ja kömpelösti. 
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LIITE 4: MMAS-MITTARIN SUORITUSTAPA 
 
Opinnäytetyössä Spastisuus ja fysioterapia (Järvi 2012) on esitelty MMAS-asteikko vapaasti käännettynä: 
 
0 = Ei lisääntynyttä lihastonusta 
1 = Lievästi kohonnut lihastonus, joka tulee esille spastista raajaa nopeasti venytettäessä (kiinniotto-
rentoutuminen) tai minimaalisena vastuksena liikeradan lopussa, kun raajaa liikutetaan flexioon tai extensioon 
2 = Merkittävästi lisääntynyt lihastonus, joka ilmenee vastuksena liikkeen keskivaiheesta liikkeen loppuun saakka. 
Spastinen raaja on helposti liikuteltavissa. 
3 = Huomattavasti kohonnut lihastonus, passiivinen liike vaikeaa 
4 = Raaja(t) täysin jäykistyneet flexioon tai extensioon 
 
MMAS suoritetaan selinmakuulta, jotta saadaan mahdollisimman tarkkoja tuloksia. Jos mittaus tehtäisiin muissa 
asennoissa, lihasjännitys vaikuttaisi tulokseen. Koska spastisiteetti on nopeussidonnaista, suoritetaan testiliikkeet 
maanvetovoiman nopeudella eli nopeudella, jolla vapaana oleva raaja tippuisi irti päästettäessä. Testi suoritetaan 
maksimissaan kolme kertaa per nivel ja spastisiteetin mittaus tulisi tehdä ennen liikelaajuuksien mittaamista, jotta 
vältytään nivelen liikelaajuuden mittaamisen aiheuttaman venytyksen vaikutus lopputuloksiin. Mittaus suoritetaan 
yleensä kahdeksalle lihakselle. Alla esitelty useimmin testattujen lihasten mittaus.  
 
Kyynärnivelen spastisiteettia mitataan kyynärnivel täysfleksiossa kyynärvarren ollessa neutraaliasennossa. 
Testiliikkeessä kyynärnivel ojennetaan potilaan täysfleksiosta mahdollisimman täyteen ekstensioon. Ranteen 
spastisiteettia mitataan kyynärnivel mahdollisimman suorana kyynärvarren ollessa pronatoituneena. Testiliikkeessä 
ojennetaan rannetta potilaan täysfleksiosta mahdollisimman täyteen ekstensioon.  
 
Sormien spastisiteettia mitataan kyynärnivelen ollessa mahdollisimman suorana ja kyynärvarren ollessa 
neutraaliasennossa. Testiliikkeessä ojennetaan sormia potilaan täysfleksiosta mahdollisimman täyteen ekstensioon. 
Peukalon spastisiteettia mitataan kyynärnivelen ollessa mahdollisimman suorassa ja kyynärvarren sekä ranteen 
ollessa neutraalina. Testiliikkeessä peukaloa ojennetaan potilaan täysfleksiosta(peukalo vasten etusormea) 
mahdollisimman täyteen ekstensioon (anatomisesti tarkasteltuna asento on abduktio). 
 
Takareisien spastisiteettia mitataan vatsamakuulta niin, että nilkka on plintin reunan ulkopuolella ja lonkka 
rotaation suhteen neutraaliasennossa. Testiliikkeessä ojennetaan potilaan polvea potilaan täysfleksiosta 
mahdollisimman täyteen ekstensioon.  
 
Etureisien spastisiteettia mitataan vatsamakuulta niin, että nilkka on plintin reunan ulkopuolella ja lonkka rotaation 
suhteen neutraaliasennossa. Testiliikkeessä ojennetaan potilaan polvea potilaan täydestäekstensiosta täysfleksioon.  
 
Gastrocnemiuksenspastisiteettia mitataan selinmakuulla nilkka plantaarifleksiossa lonkan ollessa fleksiossa ja 
rotaation suhteen neutraalissa asennossa. Testiliikkeessä dorsiflekoideen potilaan nilkkaa potilaan täydestä 
plantaarifleksiosta mahdollisimman täyteen dorsifleksioon.  
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Soleuksenspastisiteettia mitataan selinmakuulta nilkan ollessa plantaarifleksoituna, lonkan fleksiossa sekä rotaation 
suhteen neutraalissa asennossa ja polven fleksoituneena n. 15 asteen verran. Testiliikkeessä dorsifleksoidaan 
potilaan täydestä plantaarifleksiostamahdollisimman täyteen dorsifleksioon. (Levine 2009.) 
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LIITE 5: PURISTUSVOIMAN MITTAAMINEN JAMAR-MITTARILLA 
 
”Tarvittava välineistö: 
- Jamar-puristusvoimamittari 
- Selkänojaton, käsinojaton tuoli 
 
Mittauksen suoritusohje: 
Mittauksessa käytetään jokaista viittä eri oteleveyttä. Jos kuitenkin mittauksessa käytetään vain 
yhtä oteleveyttä, suositellaan käytettävän oteleveyttä 2 tai 3. Mittauslomakkeeseen kirjataan 
kumpaa oteleveyttä käytetään. Samaa potilasta seurattaessa on käytettävä aina samaa 
oteleveyttä. Mitattava istuu tuolilla, olkavarsi kevyesti kiinni vartalossa ja kiertojen suhteen 
neutraaliasennossa. Kyynärnivel on 90°:een fleksiossa ja ranne 0 - 30°:een dorsaalifleksiossa ja 0 
- 15°:een ulnaarideviaatiossa. Mittauksen aikana mittari on pystysuorassa, asteikko mittaajaan 
päin. Mittaaja voi tukea mittaria kevyesti suorituksen aikana, jos mitattavan lihasvoima on heikko. 
 
Ennen mittauksen tekemistä mitattavalle kerrotaan ja näytetään suorituksen toteutustapa: 
- Puristuksen tulee olla nopea ja mahdollisimman voimakas 
 
Kummallakin kädellä tehdään kaksi maksimaalista puristusta, suoritusten välillä on 30 s. tauko. 
Mittaus aloitetaan dominantilla kädellä. Kaksi puristusta riittää, jos poikkeama puristusten välillä ei 
ole suurempi kuin 10 %. Jos poikkeama ylittää 10 % tehdään kolmas mittaus. Kahdesta toisiaan 
lähimpänä olevasta mittaustuloksesta parempi kirjataan mittauslomakkeelle kiloina (kg). 
 
Ohje mitattavalle: 
- Purista kahvaa niin voimakkaasti ja nopeasti kuin pystyt. Pidä istuma-asentosi ja yläraajan 
asentosi mahdollisimman samana koko suorituksen ajan. 
 
Tuloksen kirjaaminen: 
Molempien käsien suurin (hyväksytty) mittaustulos kirjataan mittauslomakkeelle kiloina (kg).” 
 
(Aaltonen 2004.) 
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LIITE 6: TESTILOMAKE 
 
VAS- kipujana 
 
0 Ei lainkaan kipua                                  10 Pahin mahdollinen kipu 
 
MMAS (Modified Modified Ashworth Scale) (oraaja/vraaja) 
Kyynärpää  Ranne  Sormet  Peukalo 
Takareidet  Etureidet  Gastrocnemius Soleus 
 
Nivelten liikkuvuustoiminnot 
(perään merkintä: mitattu aktiivisesti (A) / passiivisesti (B) 
 
Kaularanka  Ranne(okäsi/vkäsi) Kyynärnivel(okäsi/vkäsi) 
- fleksio  -dors. fleksio    - fleksio 
-ekstensio  -plant. fleksio    - ekstensio 
-lat.fleksio oikea/vasen -rad. deviaatio   - pronaatio 
- rotaatio oikea/vasen -uln.deviaatio   - supinaatio  
 
Olkapää(okäsi/vkäsi)              Lonkka (ojalka/vjalka)  Nilkka(ojalka/vjalka) 
- fleksio               - fleksio   - plant. fleksio 
-ekstensio               - ekstensio   - dors. fleksio 
-abduktio               - abduktio  Polvi(ojalka/vjalka)  
- s-rotaatio               - s-rotaatio  - fleksio  
- u-rotaatio               - u-rotaatio  - ekstensio 
  
PuristusvoimaKäytetty oteleveys 1 2 3  
Kolme yritystä(okäsi/vkäsi)  1. 2. 3. 
 
TIS 2.0 (TrunkImpairmentScale 2.0)D=Dynaaminen istumatasapaino,K=Koordinaatio 
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 
D9 D10  K1 K2 K3 K4 
 
UAT (Utrecht Arm/Hand Test) 
Pisteet 
0 1 2 3 4 5 6 7 
 
